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Las Actualizaciones clínicas en salud reproductiva (CURH, por sus siglas en inglés) fueron elaboradas con el fin de 
que el personal de Ipas, capacitadores, organizaciones aliadas y otros prestadores de servicios de salud  tengan 
acceso a recomendaciones actualizadas basadas en evidencia. En general, las recomendaciones son las mismas 
que las de la publicación de la Organización Mundial de la Salud titulada Aborto seguro: guía técnica y de políticas 
para sistemas de salud, Segunda edición (2012). En casos poco comunes, las recomendaciones han sido 
modificadas conforme a los entornos donde trabajamos. Si hay evidencia más actual que afecte  las 
recomendaciones, éstas se actualizarán aquí.   
Ipas trabaja a nivel mundial para incrementar la capacidad de las mujeres —incluidas las jóvenes— para ejercer 
sus derechos sexuales y reproductivos, especialmente el derecho al aborto seguro. Usted puede encontrar más 
información en el sitio web www.ipas.org.  
Revisiones: Este documento se actualiza dos veces al año; por favor vea la “fecha de la última actualización” para 
cada tema. La información sobre cada tema de las Actualizaciones clínicas es actual hasta la “fecha de la última 
actualización” indicada, lo cual significa que todo material pertinente publicado hasta esa fecha ha sido 
considerado e incluido cuando corresponde. 
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Recomendaciones clínicas de Ipas  
 
Cuando se hace una recomendación clínica específica en las Actualizaciones clínicas de Ipas en salud 
reproductiva (CURH, por sus siglas en inglés), se incluyen dos elementos para ayudar a poner en 
perspectiva la información clínica: 
1. Calidad de la evidencia 
2. Peso de la recomendación  
 
Calidad de la evidencia refleja hasta qué punto podemos confiar que el efecto estimado de una 
intervención es adecuado para justificar la recomendación (Guyatt et al., 2008).  
 
Peso de la recomendación refleja hasta qué punto podemos confiar en que los efectos deseables de una 
intervención pesan más que los efectos indeseables (Guyatt, Oxman, Kunz, Falck-Ytter et al. 2008). En 
otras palabras, la adhesión a la recomendación producirá más beneficios que daños. 
 
Fecha de la última revisión: 12 de diciembre de 2012 
 
 
Calidad de la evidencia 
La evidencia clínica y las recomendaciones basadas en la evidencia pueden variar en calidad. Las fuentes de 
evidencia varían desde pequeños estudios o informes de casos hasta estudios clínicos controlados importantes, 
bien diseñados y que han minimizado los sesgos. La calidad de la evidencia se define como "cuánto se puede 
confiar en que el efecto o la asociación son correctos".  
Al evaluar la calidad de la evidencia, se consideran los siguientes criterios (Oxman y Group, 2004):  
1. el diseño del studio 
2. la concordancia de los resultados en los estudios disponibles 
3. la precisión de los resultados (intervalos de confianza anchos o estrechos) 
4. la aplicabilidad con respecto a las poblaciones, intervenciones y ámbitos donde se podría aplicar la 
intervención propuesta 
5. la probabilidad de sesgo de publicación 
Ipas utiliza los principios del sistema de Calificación de la Valoración, Formulación y Evaluación de las 
Recomendaciones (GRADE, por sus siglas en inglés), un sistema de cuatro niveles para calificar la calidad de la 
evidencia, que funciona de la siguiente manera:  
 Se asigna una calificación alta cuando es improbable que más investigaciones cambien el nivel de 
confianza en la estimación del efecto.  
 Una calificación moderada indica que es probable que nuevas investigaciones tengan un impacto 
importante en el nivel de confianza en la estimación del efecto y podría cambiar la estimación.  
 Una calificación baja indica que es muy probable que nuevas investigaciones tengan un impacto 
importante en el nivel de confianza en la estimación del efecto y es probable que cambie la estimación. 
 Una calificación muy baja se reserva para cuando la estimación del efecto es muy incierta. 
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Basados en estos criterios de calificación, los ensayos aleatorizados inicialmente tienen una calificación alta, los 
estudios observacionales inicialmente son calificados como que tienen baja calidad de evidencia y cualquier otra 
evidencia es muy baja. Sin embargo, la calificación podría disminuir si la evidencia está basada en un estudio de 
mala calidad, resultados incongruentes, evidencia indirecta, datos imprecisos o escasos, o una alta probabilidad 
de sesgos en los informes. La calificación podría aumentar si hay una fuerte asociación entre la intervención y el 
resultado. 
 
Peso de la recomendación 
El peso de la recomendación es determinado por el equilibrio entre los efectos deseables e indeseables de las 
estrategias alternativas (por ejemplo, aspiración manual endouterina frente a legrado uterino instrumental), 
calidad de la evidencia, variabilidad en valores y preferencias de las usuarias, y disponibilidad y uso de recursos 
(Guyatt, Oxman, Kunz, Falck-Ytter et al. 2008). Ejemplos de efectos deseables son: mejores resultados de salud, 
menor carga para profesionales y sistemas de salud y más ahorros. Ejemplos de efectos indeseables son: daños a 
la salud de las pacientes, mayor carga (por ejemplo, las demandas de adherir a una recomendación onerosa) y 
mayores costos. 
 
Se hacen recomendaciones fuertes cuando los efectos deseables de una intervención o adhesión a una 
recomendación obviamente pesan más que los efectos indeseables (Guyatt, Oxman, Vist et al. 2008).  
Se hacen recomendaciones débiles cuando la evidencia indica que los efectos deseables de una intervención y 
recomendación probablemente pesan más que los efectos indeseables pero hay pequeños beneficios o beneficios 
por los que posiblemente no valga la pena incurrir en los costos, y no se dispone de evidencia de alta calidad 
(Guyatt, Oxman, Vist et al. 2008). 
 
La dificultad en formular guías clínicas basadas en la calidad de la evidencia es que los estudios evaluados 
posiblemente no tengan poblaciones de pacientes, servicios de salud o recursos comparables con aquellos a los 
que se dirigen las recomendaciones. Las personas responsables de formular las guías clínicas deben tener en 
cuenta la población de pacientes destinatarias de la intervenci ón, la naturaleza de la intervención, la costo-
eficacia y el costo de oportunidad de otra intervención, la viabilidad de la intervención en el ámbito de salud 
especificado y el costo social (Guyatt, Oxman, Vist et al. 2008; Guyatt, Oxman, Kunz, Jaeschke et al. 2008; OMS 
2012). De manera similar a la estrategia de la Organización Mundial de la Salud, Ipas ayuda a los países a 
“identificar” las recomendaciones brindando asistencia técnica cuando es necesario.  
 
¿Se puede hacer una recomendación fuerte si la calidad de la evidencia es baja? 
Sí. Hay muchos factores que influyen en el peso de la recomendación.  
 
Por ejemplo, aun cuando existe limitada evidencia sobre la seguridad y eficacia de ofrecer anticonceptivos 
hormonales durante el aborto con medicamentos, varios factores aumentan el peso de la recomendación de que 
se puede ofrecer anticonceptivos hormonales a las mujeres en el momento de administrar la primera tableta del 
régimen de aborto con medicamentos, por ejemplo : 1) el valor de integrar la anticoncepción en los servicios de 
aborto para evitar el embarazo no deseado, 2) el bajo riesgo teórico de que interfiere con el mecanismo de acción 
de la mifepristona o el misoprostol y 3) el riesgo de que las mujeres que no reciben un método anticonceptivo en 
el momento de realizar el aborto no regresen. 
 
 
Referencias bibliográficas 
Guyatt, G. H., Oxman, A. D., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Vist, G. E., Liberati, A., & Schünemann, H. J. (2008). Rating 
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quality of evidence and strength of recommendations: Going from evidence to recommendations. BMJ: British 
Medical Journal, 336(7652), 1049.  
 
Guyatt, G. H., Oxman, A. D., Kunz, R., Jaeschke, R., Helfand, M., Liberati, A., . . . Schünemann, H. J. (2008). 
Incorporating considerations of resources use into grading recommendations. Bmj, 336(7654), 1170-1173.  
 
Guyatt, G. H., Oxman, A. D., Kunz, R., Vist, G. E., Falck-Ytter, Y., & Schünemann, H. J. (2008). What is “quality of 
evidence” and why is it important to clinicians? Bmj, 336(7651), 995-998.  
 
Guyatt, G. H., Oxman, A. D., Vist, G. E., Kunz, R., Falck-Ytter, Y., Alonso-Coello, P., & Schünemann, H. J. (2008). 
GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. Bmj, 336(7650), 
924-926.  
 
Organización Mundial de la Salud (OMS). (2012). Aborto seguro: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 
(Segunda edición). Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 
 
Oxman, A., & Group, G. W. (2004). Grading quality of evidence and strength of recommendations. Bmj, 328(19), 
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Aspiración endouterina y aborto con medicamentos en el 
primer trimestre: detección sistemática (screening) de 
embarazo ectópico 
 
Recomendación:  
Se debe considerar la posibilidad de embarazo ectópico en mujeres que solicitan servicios de aborto que 
presentan una historia clínica o examen sospechosos. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
 
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes:  
Aunque la tasa de embarazo ectópico en mujeres que buscan servicios de aborto es menos del 1% (Edwards y 
Creinin, 1997), el embarazo ectópico es una de las principales causas de mortalidad materna en el primer 
trimestre (CDC, 1995; Khan, Wojdyla, Say, Gulmezoglu y Van Look, 2006; OMS, 1985).  
 
Factores de riesgo:  
La historia clínica y el examen físico de la mujer posiblemente identifiquen mayor riesgo de embarazo ectópico; 
sin embargo, el 50% de todos los embarazos ectópicos ocurren en mujeres sin factores de riesgo, con un cuadro 
clínico benigno (Stovall, Kellerman, Ling y Buster, 1990). En la siguiente tabla se muestran los factores de riesgo 
con el mayor riesgo asociado de embarazo ectópico en mujeres embarazadas: 
 
Factor de riesgo Riesgo de embarazo ectópico en el embarazo 
actual 
Antecedentes de embarazo ectópico 10% al 15% (Yao y Tulandi, 1997) 
Antecedentes de cirugía tubaria, incluida la ligadura tubaria o 
esterilización 
25% al 50% (Barnhart, 2009) 
Mujer portadora de DIU  25% al 50% (Barnhart, 2009) 
 
Otros factores de riesgo, tales como historia de infertilidad y tecnología de reproducción asistida, historia de 
infecciones genitales o pélvicas, múltiples parejas, inicio sexual precoz y fumar, confieren riesgos más bajos 
(Barnhart, 2009). 
 
Detección sistemática (screening):  
Las y los profesionales de la salud deben sistemáticamente buscar e identificar factores de riesgo de embarazo 
ectópico durante la elaboración de la historia clínica y durante el examen físico. La lista de verificación para el 
screening debe incluir el análisis de los datos relevantes de la historia, tales como antecedentes de embarazo 
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ectópico, ligadura tubaria, cirugía tubaria o un DIU colocado, además de considerar los signos y síntomas, tales 
como masas anexiales o dolor durante la movilización cervical en el examen físico, o dolor y sangrado vaginal.  
 
Tratamiento de mujeres quecorren alto riesgo:  
Una mujer que desea recibir servicios de aborto y presenta factores de riesgo de embarazo ectópico y un examen 
físico benigno puede ser evaluada más a fondo con una ecografía o análisis seriados de HCG pero el acceso a estos 
podría ser limitado en ámbitos con escasos recursos (Obed, 2006). El/la prestador/a de servicios también podría 
ofrecer a la mujer aspiración endouterina y examinar los restos ovulares para confirmar el diagnóstico de 
embarazo intrauterino. Si una mujer presenta signos y síntomas o un examen físico sospechosos, se le debe 
diagnosticar y tratar lo antes posible, o se debe trasladar inmediatamente a una unidad de salud donde puedan 
manejar el embarazo ectópico. El diagnóstico y tratamiento en las etapas iniciales del embarazo ectópico pueden 
ayudar a conservar la fertilidad y salvar la vida de las mujeres.  
 
* Mujeres jóvenes:  
La recomendación para la detección sistemática de embarazo ectópico es la misma para mujeres jóvenes que para 
adultas. 
 
Referencias bibliográficas 
Barnhart, K. T. (2009). Clinical practice. Ectopic pregnancy. N Engl J Med, 361(4), 379-387.  
 
CDC. (1995). Current trends ectopic pregnancy -- United States 1990-1992. MMWR, 44(03), 46-48. 
 
Edwards, J., & Creinin, M. (1997). Surgical abortion for gestations less than 6 weeks. Curr Prob Obst Gyn F, 20, 11-
19. 
 
Khan, K. S., Wojdyla, D., Say, L., Gulmezoglu, A. M., & Van Look, P. F. (2006). WHO analysis of causes of maternal 
death: a systematic review. Lancet, 367(9516), 1066-1074. 
 
Obed, S. (2006). Diagnosis of Unruptured Ectopic Pregnancy is Still Uncommon in Ghana. Ghana Med J, 40(1), 3-7. 
 
Stovall, T. G., Kellerman, A. L., Ling, F. W., & Buster, J. E. (1990). Emergency department diagnosis of ectopic 
pregnancy. Ann Emerg Med, 19(10), 1098-1103. 
 
WHO. (1985). A multinational case-control study of ectopic pregnancy. The World Health Organization's Special 
Programme of Research, Development and Research Training in Human Reproduction: Task Force on Intrauterine 
Devices for Fertility Regulation. Clin Reprod Fertil, 3(2), 131-143. 
 
Yao, M., & Tulandi, T. (1997). Current status of surgical and nonsurgical management of ectopic pregnancy. Fertil 
Steril, 67(3), 421-433. 
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Aspiración endouterina en el primer trimestre: preparación 
del cuello uterino 
 
Recomendación: 
Se recomienda la preparación del cuello uterino después de las primeras 12 a 14 semanas de gestación. 
Antes de 12 a 14 semanas, se podría ofrecer la preparación del cuello uterino, pero no es necesario 
realizarla de rutina (OMS, 2012). 
Los métodos recomendados para la preparación del cuello uterino en el primer trimestre son:  
 400 mcg de misoprostol por vía sublingual dos a tres horas antes del procedimiento 
 400 mcg de misoprostol por vía vaginal tres horas antes del procedimiento 
 200 mg de mifepristona por vía oral 24 a 48 horas antes del procedimiento 
 Dilatadores osmóticos colocados en el cuello uterino 6 a 24 horas antes del procedimiento 
Peso de la recomendación: fuerte 
Calidad de la evidencia: moderada 
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes:  
Se recomienda la preparación del cuello uterino antes del aborto quirúrgico para todas las mujeres con embarazo 
de más de 12 a 14 semanas de gestación con el fin de evitar complicaciones (Fox y Hayes, 2007; Kapp, Lohr, Ngo y 
Hayes, 2010; OMS, 2012). Para las mujeres que corren mayor riesgo de complicaciones (jóvenes, nulíparas, 
mujeres con anormalidades cervicales, o mujeres con una edad gestacional más avanzada) o prestadores de 
servicios no experimentados, puede ser beneficioso realizar la preparación del cuello uterino incluso antes de las 
primeras 12 a 14 semanas de gestación (Allen y Goldberg, 2007; Grimes, Schulz y Cates, 1984; Kaunitz, Rovira, 
Grimes y Schulz, 1985).  
 
Beneficios de la preparación del cuello uterino:  
Un meta análisis de 51 ensayos clínicos controlados aleatorizados de la preparación del cuello uterino en el primer 
trimestre, mostró que el procedimiento duró menos tiempo cuando se realizó la preparación cervical pero no 
hubo diferencia en complicaciones graves, tales como laceración cervical o perforación uterina, en mujeres a 
quienes se les realizó la preparación del cuello uterino comparadas con las del grupo placebo (Kapp, et al., 2010). 
En el ensayo controlado aleatorizado más importante realizado en múltiples centros, 2485 mujeres recibieron 400 
mcg de misoprostol por vía vaginal o un placebo tres horas antes de la aspiración endouterina; no hubo ninguna 
diferencia entre los dos grupos en las tasas de laceración, perforación o infección cervical. En este estudio, el 
riesgo de aborto incompleto fue menor en el grupo de misoprostol (<1%) comparado con el grupo placebo (2%), 
pero las mujeres que tomaron misoprostol presentaron efectos secundarios más frecuentes (Meirik, Huong, 
Piaggio, Bergel y von Hertzen, 2012).  
 
Efectos secundarios de la preparación del cuello uterino:  
En ensayos clínicos controlados aleatorizados, los efectos secundarios de la preparación del cuello uterino son 
comunes (Kapp y vonHertzen, 2009; Meirik, et al., 2012). En el ensayo controlado aleatorizado más importante de 
misoprostol, el 55% de las mujeres que tomaron misoprostol refirieron dolor abdominal y el 37% presentó 
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sangrado vaginal comparado con el 22% y el 7% en el grupo placebo (Meirik, et al., 2012). Además, la preparación 
cervical implica más costos, más complejidad y más tiempo para realizar el aborto, ya que la mujer debe acudir a 
la unidad de salud un día antes del procedimiento para que le coloquen dilatadores osmóticos o le proporcionen 
mifepristona, o debe esperar en la unidad de salud durante dos a tres horas hasta que el misoprostol surta efecto. 
Dado que el aborto en el primer trimestre es tan seguro, se desconoce la edad gestacional cuando el beneficio de 
la preparación cervical pesa más que los efectos secundarios (Kapp, et al., 2010). Aún no se ha estudiado en 
ensayos controlados aleatorizados la satisfacción de las mujeres con la preparación cervical (Kapp, et al., 2010), 
pero se debe tomar en consideración con relación a la calidad de la atención y la prestación de servicios. 
 
Elección de métodos:  
Si se realiza la preparación del cuello uterino, la elección de misoprostol por vía vaginal o sublingual, mifepristona 
por vía oral, o dilatadores osmóticos posiblemente se base en disponibilidad, costo, conveniencia y preferencia. El 
misoprostol por vía sublingual tiene eficacia superior pero más efectos secundarios gastrointestinales que el 
misoprostol por vía vaginal (Kapp, et al., 2010). La mifepristona administrada 24 horas antes del aborto es 
superior al misoprostol pero añade tiempo y gastos al procedimiento de aborto (Ashok, Flett y Templeton, 2000). 
El misoprostol y la laminaria tienen tasas similares de eficacia, pero la colocación de laminaria implica más dolor, 
un procedimiento más largo y menos satisfacción por parte de las mujeres (Burnett, Corbett y Gertenstein, 2005; 
MacIsaac, Grossman, Balistreri y Darney, 1999). 
 
* Mujeres jóvenes:  
Las jóvenes posiblemente se beneficien de la preparación del cuello uterino debido a que corren mayor riesgo de 
lesión cervical durante el aborto (Schulz, Grimes y Cates, 1983), pero no hay datos de ensayos clínicos que apoyen 
la recomendación del uso rutinario de la preparación cervical en pacientes jóvenes. 
 
Referencias bibliográficas 
Allen, R. H., & Goldberg, A. B. (2007). Cervical dilation before first-trimester surgical abortion (<14 weeks' 
gestation). SFP Guideline 20071. Contraception, 76(2), 139-156. 
 
Ashok, P. W., Flett, G. M., & Templeton, A. (2000). Mifepristone versus vaginally administered misoprostol for 
cervical priming before first-trimester termination of pregnancy: a randomized, controlled study. Am J Obstet 
Gynecol, 183(4), 998-1002.  
 
Burnett, M. A., Corbett, C. A., & Gertenstein, R. J. (2005). A randomized trial of laminaria tents versus vaginal 
misoprostol for cervical ripening in first trimester surgical abortion. J Obstet Gynaecol Can, 27(1), 38-42.  
 
Fox, M. C., & Hayes, J. L. (2007). Cervical preparation for second-trimester surgical abortion prior to 20 weeks of 
gestation. Contraception, 76(6), 486-495. 
 
Grimes, D. A., Schulz, K. F., & Cates, W. J., Jr. (1984). Prevention of uterine perforation during curettage abortion. 
JAMA, 251(16), 2108-2111.  
 
Kapp, N., Lohr, P. A., Ngo, T. D., & Hayes, J. L. (2010). Cervical preparation for first trimester surgical abortion. 
Cochrane Database Syst Rev(2), CD007207. 
 
Kapp, N., & vonHertzen, H. (2009). Medical methods to induce abortion in the second trimester. In M. Paul, E.S. 
Lichtenberg, L. Borgatta, D.A. Grimes, P.G. Stubblefields & M.D. Creinin (Eds.), Management of Unintended and 
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Aspiración endouterina en el primer trimestre: anestesia 
paracervical 
 
Recomendación: 
 La anestesia paracervical es recomendada como un elemento del manejo del dolor durante los 
procedimientos de aspiración endouterina en el primer trimestre. 
 Las y los profesionales de la salud de nivel intermedio pueden administrar anestesia paracervical 
durante el procedimiento de aspiración endouterina en el primer trimestre. 
Peso de la recomendación: fuerte 
Calidad de la evidencia: moderada 
Fecha de la última revisión: 10 de diciembre de 2012 
 
Evidencia:  
Muchos profesionales de la salud usan anestesia local o bloqueo paracervical (BPC) para el manejo del dolor 
durante la aspiración endouterina en el primer trimestre (O’Connell et al., 2009). En un reciente ensayo 
controlado aleatorizado con 120 mujeres en proceso de aborto por aspiración en el primer trimestre, las mujeres 
que recibieron BPC sintieron menos dolor durante la dilatación y aspiración en comparación con las mujeres que 
recibieron una inyección simulada (placebo). En este estudio, la tasa general de complicaciones fue baja y no hubo 
diferencia entre los dos grupos (Renner, 2012). 
 
Técnica (Renner, 2012):  
 Cargue una jeringa de 20 ml con 18 ml de lidocaína (el 1%) diluida con 2 ml de bicarbonato de sodio (el 
8.4%). 
 Conecte la jeringa a una aguja espinal de calibre 20.  
 Infiltre 2 ml en el cuello uterino superficialmente en el sitio del tenáculo (en la posición de las 12 horas). 
 Sujete el cuello uterino con el tenáculo de un solo diente. 
 Inyecte el resto de los 18 ml en cantidades iguales en la unión cervicovaginal en las posiciones de las dos, 
cuatro, ocho y diez de las agujas del reloj. La inyección debe ser continua desde la superficie hasta una 
profundidad de tres centímetros.  
 Tire del émbolo antes de inyectar la anestesia para impedir la inyección intravascular.  
 Empiece la dilatación tres minutos después de concluir el BPC. 
 
Profesionales de la salud de nivel intermedio: 
En un estudio aleatorizado internacional realizado en múltiples centros, se comparó a los médicos y profesionales 
de la salud de nivel intermedio; estos últimos tuvieron tasas de seguridad y eficacia similares a las de los médicos 
cuando efectuaron la aspiración endouterina en el primer trimestre con bloqueo paracervical (Warriner et al., 
2006). 
 
* Mujeres jóvenes:  
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas.  
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Aspiración endouterina en el primer trimestre: manejo del 
dolor 
 
Recomendación: 
 Las mujeres que tendrán una aspiración endouterina en el primer trimestre deben recibir 
medicamentos para el dolor y medidas no farmacológicas para tratar el dolor (OMS, 2012).  
 La anestesia general no se recomienda de rutina para el manejo del dolor en el primer trimestre. 
Peso de la recomendación: fuerte 
Calidad de la evidencia: baja 
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes:  
La mayoría de las mujeres que tendrán una aspiración endouterina en el primer trimestre sienten dolor durante el 
procedimiento (Smith, Stubblefield, Chirchirillo y McCarthy, 1979). El personal de salud tiende a subestimar la 
intensidad del dolor que la mujer siente durante el aborto (Singh et al., 2008).  
 
Métodos de manejo del dolor:  
Para la aspiración endouterina en el primer trimestre, la combinación de medicamentos orales, anestesia local (en 
la forma de bloqueo paracervical) y medidas no farmacológicas, generalmente alivia adecuadamente el dolor en 
la mayoría de las mujeres (OMS 2012). También se podría ofrecer sedación intravenosa. La anestesia general 
aumenta los riesgos asociados con el aborto y no se recomienda para procedimientos de rutina (Atrash, Cheek y 
Hogue, 1988).  
 
Medicamentos orales:  
Se ha demostrado en ensayos clínicos que premedicar con analgésicos no esteroideos como ibuprofeno o 
naproxeno disminuye el dolor antes y después del procedimiento (Romero, Turok y Gilliam, 2008; Suprapto y 
Reed, 1984; E. R. Wiebe y Rawling, 1995). Además, premedicar con ansiolíticos orales como lorazepam podría ser 
de beneficio para algunas mujeres, pero la evidencia de los ensayos clínicos no apoya su uso rutinario (E. Wiebe, 
Podhradsky y Dijak, 2003). 
 
Anestesia local:  
Se ha demostrado que el bloqueo paracervical durante la aspiración endouterina en el primer trimestre] con 20 
ml de lidocaína diluida (al 1%) administrada tres minutos antes de dilatar el cuello uterino, disminuye el dolor 
durante la dilatación y aspiración (Renner, Nichols, Jensen, Li y Edelman, 2012). El bloqueo paracervical es un 
procedimiento de bajo riesgo que puede ser efectuado por médicos y profesionales de la salud de nivel 
intermedio (Warriner et al., 2006). 
 
Manejo del dolor no farmacológico:  
El uso de medicamentos debe suplementarse con técnicas de apoyo para disminuir el dolor y la ansiedad. Algunas 
técnicas que pueden ser útiles son: personal respetuoso; un ambiente privado, seguro y limpio; consejería; apoyo 
verbal; una técnica quirúrgica delicada y cuidadosa; escuchar música durante el procedimiento; y tener una 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 18 
 
almohadilla térmica o bolsa de agua caliente en la sala de recuperación. 
 
Sedación intravenosa:  
La sedación intravenosa con una combinación de narcóticos y ansiolíticos es una manera eficaz de controlar el 
dolor y mejorar la satisfacción con el procedimiento de aborto (Allen, Kumar, Fitzmaurice, Lifford y Goldberg, 
2006; Wong, Ng, Ngai y Ho, 2002). Sin embargo, al administrar sedación intravenosa aumenta el costo, la 
complejidad y los posibles riesgos del procedimiento de aborto. Dado que la administración de sedación 
intravenosa de manera segura requiere un mayor grado de monitoreo, la unidad de salud debe invertir en 
capacitación y equipo para ello. 
 
* Mujeres jóvenes:  
Las mujeres jóvenes y nulíparas informan sentir más dolor durante el procedimiento de aborto (Belanger, Melzack 
y Lauzon, 1989; Smith et al., 1979). Al prestar atención a las necesidades de las jóvenes en cuanto al manejo del 
dolor, aumenta la calidad de los servicios de aborto.  
 
 
Referencias bibliográficas 
Allen, R. H., Kumar, D., Fitzmaurice, G., Lifford, K. L., & Goldberg, A. B. (2006). Pain management of first-trimester 
surgical abortion: effects of selection of local anesthesia with and without lorazepam or intravenous sedation. 
Contraception, 74(5), 407-413.  
 
Atrash, H. K., Cheek, T. G., & Hogue, C. J. (1988). Legal abortion mortality and general anesthesia. Am J Obstet 
Gynecol, 158(2), 420-424.  
 
Belanger, E., Melzack, R., & Lauzon, P. (1989). Pain of first-trimester abortion: a study of psychosocial and medical 
predictors. Pain, 36(3), 339-350.  
 
Micks, E., Renner, R., Jensen, J., Nichols, M., Bednarek, P., Beckley, E., & Edelman, A. (2012). An evaluation of 
hydrocodone/acetaminophen for pain control in first-trimester surgical abortion. Contraception, 86(3), 295-295.  
 
Organización Mundial de la Salud (OMS). (2012). Aborto seguro: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 
(Segunda edición). Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 
 
Renner, R. M., Nichols, M. D., Jensen, J. T., Li, H., & Edelman, A. B. (2012). Paracervical block for pain control in 
first-trimester surgical abortion: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol, 119(5), 1030-1037.  
 
Romero, I., Turok, D., & Gilliam, M. (2008). A randomized trial of tramadol versus ibuprofen as an adjunct to pain 
control during vacuum aspiration abortion. Contraception, 77(1), 56-59. 
 
Singh, R. H., Ghanem, K. G., Burke, A. E., Nichols, M. D., Rogers, K., & Blumenthal, P. D. (2008). Predictors and 
perception of pain in women undergoing first trimester surgical abortion. Contraception, 78(2), 155-161. 
 
Smith, G. M., Stubblefield, P. G., Chirchirillo, L., & McCarthy, M. J. (1979). Pain of first-trimester abortion: its 
quantification and relations with other variables. Am J Obstet Gynecol, 133(5), 489-498. 
 
Suprapto, K., & Reed, S. (1984). Naproxen sodium for pain relief in first-trimester abortion. Am J Obstet Gynecol, 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 19 
 
150(8), 1000-1001. 
 
Warriner, I. K., Meirik, O., Hoffman, M., Morroni, C., Harries, J., My Huong, N. T., . . . Seuc, A. H. (2006). Rates of 
complication in first-trimester manual vacuum aspiration abortion done by doctors and mid-level providers in 
South Africa and Vietnam: a randomised controlled equivalence trial. Lancet, 368(9551), 1965-1972.  
 
Wiebe, E., Podhradsky, L., & Dijak, V. (2003). The effect of lorazepam on pain and anxiety in abortion. 
Contraception, 67(3), 219-221.  
 
Wiebe, E. R., & Rawling, M. (1995). Pain control in abortion. Int J Gynaecol Obstet, 50(1), 41-46.  
 
Wong, C. Y., Ng, E. H., Ngai, S. W., & Ho, P. C. (2002). A randomized, double blind, placebo-controlled study to 
investigate the use of conscious sedation in conjunction with paracervical block for reducing pain in termination 
of first trimester pregnancy by suction evacuation. Hum Reprod, 17(5), 1222-1225.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 20 
 
Aspiración endouterina en el primer trimestre: profilaxis 
antibiótica 
 
Recomendación: 
Administrar profilaxis antibiótica a todas las mujeres antes de la aspiración endouterina. En lugares 
donde no se dispone de antibióticos, aun así se puede ofrecer el método de aspiración endouterina. Se 
debe administrar antibióticos terapéuticos a todas las mujeres con infección sospechada o 
diagnosticada. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
Calidad de la evidencia: alta 
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
 
Antecedentes:  
Un meta-análisis de 12 ensayos clínicos controlados aleatorizados demostró que la administración de profilaxis 
antibiótica antes de la aspiración endouterina en el primer trimestre disminuye considerablemente el riesgo de 
infección postaborto (Sawaya, Grady, Kerlikowske y Grimes, 1996). La Organización Mundial de la Salud (OMS, 
2012), la Sociedad de Planificación Familiar (Achilles y Reeves, 2011), el Congreso Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG, 2009) y el Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos (RCOG, 2011) recomiendan el uso de 
profilaxis antibiótica en todas las mujeres a quienes se les va a practicar la aspiración endouterina. La 
administración de profilaxis antibiótica es más eficaz (Levallois y Rioux, 1988) y menos costosa (Penney et al., 
1998) que realizar pruebas diagnósticas sistemáticas a todas las mujeres y tratar solo a aquéllas con evidencias de 
infección. La imposibilidad de administrar antibióticos no debería limitar el acceso a los servicios de aborto (OMS, 
2012), ya que el riesgo general de infección durante la aspiración endouterina es muy bajo. 
 
Régimen:  
Se han estudiado muchos regímenes de profilaxis antibiótica en el aborto, pero aún no se ha establecido cuál es 
tipo ideal, la dosis y el intervalo de administración (Achilles y Reeves, 2011). Las tetraciclinas (doxiciclina) y 
nitroimidazoles (metronidazol y tinidizol) se utilizan comúnmente debido a su eficacia clínica, disponibilidad oral, 
bajo costo y bajo riesgo de reacciones alérgicas (Achilles y Reeves, 2011). Aunque los estudios sobre el aborto son 
limitados, (Caruso et al., 2008) la evidencia de la literatura obstétrica (Costantine et al., 2008), ginecológica 
(Mittendorf et al., 1993) y quirúrgica general (Classen et al., 1992) apoya la práctica de administrar antibióticos 
antes del procedimiento para disminuir el riesgo de infección. Para disminuir la incidencia de náuseas con 
antibióticos preoperatorios, se puede administrar doxiciclina hasta 10 a 12 horas antes del procedimiento a la 
hora de comer (Darj, Stralin y Nilsson, 1987). No es necesario continuar los regímenes de antibióticos después del 
período postaborto inmediato (Achilles y Reeves, 2011; Levallois y Rioux, 1988; Caruso, et al., 2008; Lichtenberg y 
Shott, 2003). 
 
En la siguiente tabla se indican algunos regímenes comunes utilizados en la práctica clínica o recomendados por 
organizaciones profesionales. Estos regímenes se basan en evidencia clínica y opinión de expertos. Las y los 
profesionales de la salud deben elegir el régimen basándose en el costo y la disponibilidad de antibióticos, así 
como en la práctica de pruebas diagnósticas y el tratamiento de infecciones de transmisión sexual. 
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Regímenes comunes Recomendado por 
100 mg de doxiciclina por vía oral una hora antes del procedimiento y 200 mg 
después del procedimiento 
o 
500 mg de metronidazol por vía oral dos veces al día durante cinco días 
Congreso Americano de 
Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG, 2009) 
1 g de azitromicina por vía oral el mismo día del aborto más 1 g de metronidazol 
por vía rectal u 800 mg por vía oral antes del aborto o en el momento de realizar 
el aborto 
o 
100 mg de doxiciclina por vía oral dos veces al día durante siete días empezando 
el mismo día del aborto, más 1 g de metronidazol por vía rectal u 800 mg por vía 
oral antes del aborto o en el momento de realizar el aborto 
o 
1 g de metronidazol por vía rectal u 800 mg por vía oral antes del aborto o en el 
momento de realizar el aborto en mujeres cuyas pruebas de infección por C. 
trachomatis salieron negativas 
 Congreso Real de Obstetras y 
Ginecólogos (RCOG, 2011) 
100 mg de doxiciclina por vía oral dos veces al día durante tres días empezando 
el mismo día del aborto 
Planned Parenthood 
Federation of America (PPFA, 
2011) 
 
Antibióticos terapéuticos:  
Si es posible, las mujeres con alto riesgo deben someterse a pruebas para la detección sistemática de infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y, si éstas resultan positivas, deben recibir tratamiento para la ITS además de recibir 
antibióticos profilácticos. A las mujeres que presentan signos y síntomas de infección activa cuando solicitan 
servicios de aborto se les debe ofrecer estos servicios sin demora y tratamiento correspondiente una vez que se 
concluya el procedimiento. 
 
* Mujeres jóvenes:  
Esta recomendación es la misma para las mujeres jóvenes que para las adultas. 
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Aspiración endouterina en el primer trimestre: 
anticoncepción postaborto 
 
Recomendación: 
 Se recomienda y considera seguro el inicio inmediato del uso de anticonceptivos hormonales y 
no hormonales y la esterilización después de un aborto por aspiración en el primer trimestre.  
 Inmediatamente después de un aborto completo sin complicaciones, se puede colocar el 
dispositivo intrauterino (DIU) o realizar la esterilización femenina.  
 Los métodos anticonceptivos de acción prolongada tienen tasas más altas de continuación y 
tasas más bajas de embarazos repetidos a corto plazo cuando se comparan con los métodos de 
corta duración.  
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia:  
 DIU y anticonceptivos orales combinados (AOC): alta 
 Otros métodos: baja a moderada 
Fecha de la última revisión: 10 de diciembre de 2012 
 
Retorno de la fertilidad:  
Una mujer puede ovular en un plazo de 10 días posteriores al aborto (Boyd et al., 1972) y puede quedar 
embarazada si tiene relaciones sexuales sin usar un método anticonceptivo moderno (Wolf et al., 1994). 
 
Seguridad y aceptación de la anticoncepción postaborto:  
La edición de 2009 de la publicación de la OMS titulada Criterios de elegibilidad médica para el uso de 
anticonceptivos clasifica a todos los métodos anticonceptivos bajo la categoría uno, es decir, que son seguros para 
uso inmediato después de un aborto por aspiración en el primer trimestre sin complicaciones. La esterilización es 
clasificada como aceptable después de un aborto sin complicaciones. La esterilización masculina se puede realizar 
en cualquier momento. Se puede iniciar el uso de métodos basados en el conocimiento de la fertilidad, o 
abstinencia periódica, una vez que la mujer haya tenido por lo menos una menstruación postaborto.  
 
En comparación con los métodos de corta duración, tales como las píldoras anticonceptivas orales, los métodos 
anticonceptivos de acción prolongada, como los implantes y DIU, tienen tasas más altas de continuación y tasas 
más bajas de embarazos repetidos (Cameron et al., 2012; Roberts et al., 2010; Blumenthal et al., 1994).  
 
Evidencia relacionada con métodos anticonceptivos específicos 
 
Anticonceptivos orales combinados (AOC):  
En un reciente meta-análisis de siete estudios en los cuales participaron 1739 mujeres, no se demostró ningún 
evento adverso serio con el uso de AOC inmediatamente después de un aborto (Gaffield et al., 2009). Además, las 
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mujeres que usaron AOC de inmediato demuestran similares patrones de sangrado que las mujeres que no usaron 
anticonceptivos y menos sangrado que las usuarias del DIU con cobre. 
 
Anillo vaginal combinado:  
En un estudio de cohortes con 81 mujeres que usaron un anillo vaginal una semana después del aborto, no hubo 
ningún evento adverso serio o infección (Fine et al., 2007).  
 
Inyección de progestágeno solo: 
En un estudio de 132 mujeres que usaron acetato de medroxiprogesterona de depósito inmediatamente después 
del aborto, no se informó ningún evento adverso serio, pero sí bajas tasas de continuación del método (el 22%) un 
año después y altas tasas de embarazos repetidos (Goldberg et al., 2002).  
 
Implantes subdérmicos de progestágeno solo:  
En estudios pequeños de cohortes con mujeres que usaron implantes de progestágeno solo inmediatamente 
después de un aborto, no se demostró ningún evento adverso serio pero sí altas tasas de continuación (Ortayli et 
al., 2001; Blumenthal et al., 1994; Kurunmaki, 1983). El manchado y sangrado irregular dos a seis semanas 
después de la colocación fueron más altos en mujeres que estaban usando Norplant comparado con el retiro 
(coito interrumpido) o la abstinencia periódica, pero no hubo ninguna diferencia en el hematocrito a las seis 
semanas (Ortayli et al., 2001). Las mujeres que usaron Norplant presentaron un hematocrito más alto un año 
después en comparación con las usuarias del DIU de cobre (Kurunmaki, 1983). 
 
Dispositivo intrauterino (DIU):  
En un análisis de Cochrane realizado en el 2010 de once ensayos aleatorizadas con 7405 mujeres, se concluyó que 
la colocación del DIU inmediatamente después del aborto es segura y práctica (Grimes et al., 2010). Este análisis 
no encontró ninguna diferencia en eventos adversos serios, tales como infección o perforación, entre la 
colocación inmediata y la colocación diferida. Las tasas de expulsión fueron levemente más altas con la colocación 
inmediata, al igual que las tasas de continuación a largo plazo. En un reciente ensayo controlado aleatorizado, que 
asignó a 575 mujeres ya sea la colocación inmediata o diferida, aquéllas con colocación diferida fueron menos 
propensas a obtener el dispositivo y más propensas a tener otro embarazo (Bednarek, 2011). Exigir una consulta 
de control para la colocación del DIU es una barrera significativa para obtener el DIU (Stanek, 2009). 
 
* Mujeres jóvenes:  
Para mujeres menores de 20 años de edad, la OMS clasifica el DIU bajo la categoría dos, en la cual los beneficios 
generalmente pesan más que los riesgos. Aunque el riesgo es levemente mayor debido a tasas más altas de 
infecciones de transmisión sexual y expulsión en pacientes jóvenes, el DIU continúa siendo un método seguro, 
eficaz y recomendado para mujeres menores de 20 años. Se podría realizar la esterilización, pero es necesario 
tomar precauciones especiales con las jóvenes debido a que presentan mayor riesgo de arrepentirse (OMS, 2009).  
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados o con 
misoprostol solo: cálculo de la edad gestacional antes del 
aborto con medicamentos 
 
Recomendación: 
La edad gestacional se puede calcular utilizando la referencia de la mujer de la fecha de su última 
menstruación (FUM) combinado con el examen pélvico bimanual por profesionales de la salud. No es 
necesario el uso de ecografía de rutina para determinar la edad gestacional (OMS, 2012). 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
 
Fecha de la última revisión: 10 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
Las y los profesionales de la salud deben calcular la edad gestacional para determinar la elegibilidad de la mujer 
para el aborto con medicamentos. La mujer y su prestador/a de servicios pueden calcular con exactitud la edad 
gestacional sin realizar una ecografía de rutina (Kaneshiro, Edelman, Sneeringer y Gómez Ponce de León, 2011). Si 
se calcula incorrectamente la edad gestacional, por lo general el resultado no es clínicamente significativo porque 
la reducción en la eficacia de los regímenes de aborto con medicamentos es gradual según va avanzando la edad 
gestacional y no repentina (Hamoda, Ashok, Flett y Templeton, 2005).  
 
Fecha de la última menstruación (FUM) 
La mayoría de las mujeres pueden recordar la fecha de su última menstruación (FUM) con razonable exactitud 
independientemente de su nivel de escolaridad o de que acostumbren a anotar su FUM (Harper, Ellertson y 
Winikoff, 2002; Wegienka y Baird, 2005). En dos estudios de cohortes internacionales, realizados en múltiples 
sedes, de 1221 mujeres que tuvieron un aborto con medicamentos en China, Cuba, India y Estados Unidos, más 
del 90% de las mujeres pudieron calcular su elegibilidad con exactitud (Ellertson et al., 2000; Ellertson, Elul y 
Winikoff, 1997).  
 
Examen pélvico bimanual 
Según estudios de cohortes de aborto con medicamentos, agregar un examen pélvico bimanual a la referencia de 
la mujer de su FUM puede ayudar al profesional de la salud a determinar con exactitud la edad gestacional 
(Blanchard et al., 2007; Bracken et al., 2011; W. Clark et al., 2010; W. H. Clark, Gold, Grossman y Winikoff, 2007; 
Fielding, Schaff y Nam, 2002). En un estudio de corte transversal, realizado en múltiples sedes, de 673 mujeres en 
Sudáfrica, se encontró que el cálculo de la edad gestacional realizado por profesionales de la salud fue, en 
promedio, dos días menor que el cálculo por ecografía; el cálculo de la edad gestacional determinado con la 
referencia de las mujeres de su FUM fue un día menos. Los autores concluyeron que la combinación de la 
evaluación de la historia menstrual y el examen físico fue suficientemente exacta para determinar la elegibilidad 
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para el aborto con medicamentos en la mayoría de los casos, en comparación con la ecografía (Blanchard, et al., 
2007).  
 
En un estudio prospectivo de 1016 mujeres en 15 sedes de Estados Unidos, las y los profesionales de la salud 
calcularon correctamente la elegibilidad en el 87% de las mujeres. Solo en el 1% de los casos subestimaron la edad 
gestacional, un error posiblemente importante para el aborto con medicamentos si la subestimacion es 
clínicamente significativa (Fielding, et al., 2002). Por último, en un estudio prospectivo de 4484 mujeres en 10 
clínicas en Estados Unidos, se demostró que si la edad gestacional de las mujeres se calculaba por medio de la 
FUM y un examen pélvico bimanual, solo al 1.6% se le hubiera ofrecido indebidamente un aborto con 
medicamentos cuando sobrepasó el límite de la edad gestacional, en comparación con los cálculos realizados por 
medio de la ecografía (Bracken, et al., 2011). 
 
Ecografía 
La ecografía no produce medidas exactas de la edad gestacional debido a la variabilidad en sonógrafo, equipo y 
software (Callen, 2000). Además, la ecografía tiene un margen de error inherente de tres a cinco días antes de las 
primeras 12 semanas de gestación, y el margen de error aumenta según el embarazo va avanzando (Hadlock, 
Shah, Kanon y Lindsey, 1992). Por estas razones, si la FUM y la ecografía difieren por cinco días en el primer 
trimestre, la FUM generalmente se utiliza para fechar. En estudios de cohortes sobre aborto con medicamentos 
en ámbitos con escasos recursos, tales como India, Nepal, Vietnam y Túnez, la falta de ecografía no ha tenido un 
impacto en la eficacia del aborto con medicamentos (Coyaji et al., 2001; Elul et al., 2001; Warriner et al., 2011).  
 
Si el/la prestador/a de servicios tiene dificultad para determinar la edad gestacional mediante la combinación de 
la FUM, la historia clínica y el examen bimanual, alguien con más experiencia debería realizar un examen 
bimanual o la mujer debería ser remitida para una ecografía. Se debe evaluar en profundidad a toda mujer bajo 
sospecha de embarazo ectópico. 
 
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujers jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados o con 
misoprostol solo: manejo del dolor  
 
Recomendación: 
 A todas las mujeres que reciban servicios de aborto con medicamentos en el primer trimestre se 
les debe ofrecer medicamentos para el manejo del dolor. 
 Los medicamentos antinflamatorios no esteroideos (AINE) tales como ibuprofeno son más 
eficaces que acetaminofén. 
 También se pueden usar analgésicos narcóticos y tomar medidas no farmacológicas. 
 
Peso de la recomendación: Fuerte 
 
Calidad de la evidencia: Baja 
 
Fecha de la última revisión: 10 de diciembre de 2012 
 
Medicamentos para el manejo del dolor: 
Las mujeres en situación de aborto con medicamentos pueden tener experiencias de dolor muy diferentes. Se han 
estudiado múltiples regímenes en la literatura con diversos grados de eficacia (Jackson y Kapp, 2011). En un 
ensayo controlado aleatorizado de 120 mujeres, se mostró que el ibuprofeno es más eficaz que el acetaminofén 
para el manejo del dolor durante el aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido con mifepristona y 
misoprostol (Livshits et al., 2009). El ibuprofeno se puede administrar con misoprostol (Avraham et al., 2012) o 
una vez que comiencen los cólicos (Livshits et al., 2009). Múltiples ensayos han mostrado que el ibuprofeno no 
disminuye la eficacia de los medicamentos para inducir el aborto.  
 
Los analgésicos narcóticos son otra opción para controlar el dolor, aunque se desconocen las mejores opciones de 
medicamento, dosis y tiempo de administración. Una estrategia posible es proporcionar a las mujeres 
medicamentos antinflamatorios no esteroideos (AINE) y analgésicos narcóticos y aconsejarles que empiecen con 
los AINE, ya sea junto con el misoprostol o una vez que comiencen los cólicos, y alternen los dos medicamentos si 
el dolor continúa. 
 
Manejo no farmacológico del dolor:  
Además de medicamentos, otros métodos que podrían ayudar a las mujeres a aliviar el dolor durante un aborto 
con medicamentos son consejería minuciosa, un ambiente de apoyo y la aplicación de una almohadilla térmica o 
bolsa de agua caliente al abdomen inferior. La música e imágenes guiadas son eficaces para el manejo del dolor 
durante el aborto quirúrgico y también podrían ser útiles para el aborto con medicamentos (Renner, Jensen, 
Nichols y Edelman, 2009). Estos métodos son complementarios pero no sustitutos adecuados para el manejo del 
dolor con medicamentos. 
 
Calidad de la evidencia  
Existen limitados datos de ensayos para establecer el mejor régimen para el control del dolor (Jackson y Kapp, 
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2011). Los ensayos disponibles utilizan múltiples regímenes y son difíciles de comparar. 
 
* Mujeres jóvenes:  
Se ha comprobado que las jóvenes y mujeres nulíparas necesitan más analgésicos durante el aborto con 
medicamentos (Westhoff, Dasmahapatra, Winikoff y Clarke, 2000; Westhoff, Dasmahapatra y Schaff, 2000). 
Puede ser particularmente importante hablar con las jóvenes sobre el control del dolor y suministrarles los 
medicamentos e instrucciones correspondientes. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados o con 
misoprostol solo: antibióticos profilácticos  
 
Recomendación:  
No se recomienda el uso de antibióticos de rutina en mujeres en proceso de aborto con medicamentos. 
Las mujeres que presentan signos o síntomas de enfermedad de transmisión sexual en el momento de 
realizarse el aborto con medicamentos deben recibir tratamiento simultáneo correspondiente y el 
aborto con medicamentos se puede realizar sin demora. 
 
Peso de la recomendación: debil 
 
Calidad de la evidencia: muy baja 
 
Fecha de la última revisión: 11 de diciembre de 2012 
 
Riesgo de infección  
El riesgo general de infección encontrado en estudios prospectivos de aborto con medicamentos inducido con 
mifepristona y una prostaglandina en el primer trimestre es de aproximadamente un 0.3% (Achilles y Reeves, 
2011). Las infecciones graves que requieren hospitalización no son muy comunes; las tasas en importantes 
estudios retrospectivos realizados en Estados Unidos varían del 0.03% al 0.09% (Fjerstad et al., 2009; Henderson, 
Hwang, Harper y Stewart, 2005). 
 
Mortalidad por infección 
En Norteamérica ocurrieron nueve casos de sepsis mortal por Clostridium después de un aborto con 
medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol (Cohen et al., 2007; Fischer et al., 2005; Meites, Zane y 
Gould, 2010; Sinave, Le Templier, Blouin, Leveille y Deland, 2002). En Australia se registró una muerte por 
estreptococo grupo A y en Portugal se registró una muerte por Clostrium sordelli (Reis et al., 2011) en mujeres 
que usaron mifepristona y misoprostol. Aunque las muertes son preocupantes, la tasa general de mortalidad por 
infecciones relacionada con el aborto con medicamentos continúa siendo muy baja: menos del 1% por cada 
100,000 procedimientos (Meites, et al., 2010). Esta tasa es similar a la tasa de mortalidad después de un aborto 
espontáneo (Creinin, Blumenthal y Shulman, 2006). 
 
Antibióticos profilácticos 
En un estudio retrospectivo de cohortes con controles históricos de Planned Parenthood Federation of America, 
se demostró que al cambiar la vía de administración de misoprostol de vaginal a bucal, disminuyó la tasa de 
infección grave del 0.093% al 0.025%; la administración de rutina de doxiciclina dos veces al día durante siete días, 
empezando el mismo día que se administró la mifepristona, redujo la tasa aun más al 0.006% (Fjerstad, et al., 
2009). Sin embargo, debido a que la línea base de la tasa de infección era tan baja, 5000 mujeres tuvieron que 
tomar doxiciclina para evitar una sola infección grave. Dado el gran número de mujeres que tendrían que tomar 
antibióticos para evitar una sola infección, junto con el costo y los efectos secundarios de los antibióticos, el 
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Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, 2009), la Sociedad de Planificación Familiar (Achilles y 
Reeves, 2011) y la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2012) no recomiendan el uso de rutina de antibióticos. 
En cambio, el Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos recomienda el uso de rutina de antibióticos con 
procedimientos de aborto con medicamentos (RCOG, 2011). 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre con 
mifepristona y misoprostol combinados o con misoprostol 
solo: anticoncepción  
 
Recomendación:  
 Se puede iniciar el uso de métodos hormonales, tales como píldoras, parches, anillos, inyectables 
o implantes, el mismo día que se administra la primera tableta del aborto con medicamentos. 
 Se puede realizar la colocación del DIU y la esterilización cuando existe certeza razonable de que 
la mujer ya no está embarazada.  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: muy baja 
 
Fecha de la última revisión: 11 de diciembre de 2012 
 
Retorno de la fertilidad:  
Si la mujer desea usar anticonceptivos después de un aborto con medicamentos, debe iniciar el método elegido lo 
antes posible. En promedio, una mujer ovula en el transcurso de los 20 días posteriores a un aborto con 
medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol, pero puede ovular tan pronto como a los ocho días 
(Schreiber, Sober, Ratcliffe y Creinin, 2011). Por lo tanto, todas las mujeres que deseen aplazar la concepción 
deben salir de la unidad de salud con un método anticonceptivo eficaz. Si la mujer desea anticoncepción de acción 
prolongada o esterilización pero no es posible suministrársela, ella debe obtener un método provisional y 
referencia al servicio correspondiente. 
 
Inicio del uso de anticonceptivos:  
Se puede iniciar el uso de la mayoría de los anticonceptivos (tales como píldoras, inyectables e implantes) el 
mismo día que se administra la primera tableta del aborto con medicamentos, siempre y cuando no haya 
contraindicaciones médicas (OMS, 2009). Se puede realizar la colocación del DIU y la esterilización tan pronto 
haya certeza razonable de que la mujer ya no está embarazada (OMS, 2012).  
 
Anticonceptivos orales combinados: En dos ensayos controlados aleatorizados sobre el uso de anticonceptivos 
orales combinados, iniciado inmediatamente después del aborto con medicamentos, comparados con el placebo, 
se mostró que las píldoras no tienen un efecto significativo ni en la eficacia del aborto con medicamentos ni en la 
cantidad o duración del sangrado (Tang, Gao, Cheng, Lee y Ho, 1999; Tang, Xu, Cheng, Lee y Ho, 2002). 
 
Dispositivo intrauterino: El DIU colocado a los siete o diez días después de un aborto con medicamentos completo 
tiene bajas tasas de expulsión y altas tasas de continuación (Betstadt, Turok, Kapp, Feng y Borgatta, 2011). La 
colocación del DIU una semana después del aborto con medicamentos es más aceptada y tiene menores tasas de 
embarazo que la colocación demorada, sin mayor riesgo de expulsión (Shimoni, Davis, Ramos, Rosario y Westhoff, 
2011).  
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Planificación familiar natural: La planificación familiar natural, o el método basado en el conocimiento de la 
fertilidad, se debe utilizar únicamente después que una mujer haya tenido por lo menos una menstruación 
postaborto y solo si ella tuvo ciclos menstruales regulares antes del aborto (OMS, 2009).  
 
Métodos de barrera: Es seguro usar métodos de barrera en cualquier momento después de un aborto con 
medicamentos en el primer trimestre; además, se pueden utilizar como un puente a los métodos de largo plazo o 
la esterilización.  
 
Esterilización: Se puede realizar la esterilización tan pronto como exista certeza razonable de que la mujer ya no 
está embarazada y de que no es influenciada indebidamente por las circunstancias relacionadas con su aborto 
(OMS, 2012).  
 
Calidad de la evidencia:  
Existen limitados ensayos clínicos que apoyen la recomendación de iniciar el uso de métodos hormonales el 
mismo día que se administra la primera tableta del aborto con medicamentos. Esta recomendación se basa en 
opinión experta (OMS, 2012). La necesidad inmediata de la mujer de usar anticonceptivos confiables después del 
aborto con medicamentos, unida al riesgo de que la demora en el suministro de anticonceptivos disminuye la 
aceptación, apoyan enfáticamente la recomendación de iniciar el uso de estos métodos inmediatamente. 
 
* Mujeres jóvenes:  
En el caso de mujeres menores de 20 años de edad, la OMS clasifica el DIU bajo la categoría dos, en la cual los 
beneficios generalmente pesan más que los riesgos. Aunque este grupo de pacientes corre un riesgo levemente 
mayor debido a tasas más altas de infecciones de transmisión sexual y expulsión, el DIU continúa siendo un 
método seguro, eficaz y recomendado para las mujeres menores de 20 años de edad. Se puede realizar la 
esterilización, pero con una mujer joven es necesario tomar precauciones especiales debido a que presenta mayor 
riesgo de arrepentimiento (OMS, 2009). 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados: uso domiciliario 
del misoprostol 
 
Recomendación:  
El uso domiciliario del misoprostol en un régimen combinado de mifepristona y misoprostol es una 
opción segura para mujeres con embarazos de menos de nueve semanas (63 días) de gestación (OMS, 
2012). En algunos lugares, se puede ofrecer la opción del uso domiciliario de una dosis de 800 mcg de 
misoprostol por vía bucal hasta 10 semanas (70 días) de gestación.  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: 
 
63 días: alta 
64 a 70 días: baja 
 
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
En los regímenes de aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol, la mujer puede tomar 
misoprostol en una unidad de salud, en su casa o en otro lugar seguro. Debido a las preferencias personales de 
cada mujer respecto a su privacidad o al apoyo que recibe, se le debe ofrecer opciones en cuanto al lugar de 
administración del misoprostol. 
  
Uso domiciliario del misoprostol hasta 63 días 
En un meta-análisis de nueve estudios prospectivos de cohortes con 4522 mujeres con embarazo de hasta 56 días 
de gestación, se demostró que las tasas de aborto completo y las tasas de eventos adversos eran iguales para el 
uso del misoprostol en la casa o en una unidad de salud (Ngo, Park, Shakur y Free, 2011). Las mujeres en los 
estudios incluidos encontraron que el uso domiciliario es igual de aceptable que el uso en el centro de salud. 
Importantes estudios observacionales de hasta 63 días de gestación también confirman la seguridad y eficacia del 
uso domiciliario del misoprostol (Fjerstad et al., 2009; Goldstone, Michelson y Williamson, 2012). La Organización 
Mundial de la Salud, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos y el Colegio Real de Obstetras y 
Ginecólogos recomiendan el uso domiciliario del misoprostol hasta 63 días de gestación (ACOG, 2005; RCOG, 
2011; OMS, 2012).  
  
Uso domiciliario del misoprostol entre 64 y 70 días 
En un estudio realizado en múltiples centros en Estados Unidos con 729 mujeres, se comparó una dosis única de 
800 mcg de misoprostol por vía bucal administrada en la casa entre los 57 y 63 días de gestación y entre los 64 y 
70 días de gestación. No hubo ninguna diferencia en las tasas de eficacia, continuación del embarazo o eventos 
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adversos (Winikoff et al., 2012). En algunos ámbitos, posiblemente sea indicado ofrecer a las mujeres con 
embarazo de hasta 10 semanas de gestación una dosis única de misoprostol por vía bucal administrada en su 
casa, en lugar de repetidas dosis de misoprostol administrado en una unidad de salud (Boersma, Meyboom-de 
Jong y Kleiverda, 2011; Winikoff, et al., 2012). En este estudio se utilizó la ecografía para determinar la edad 
gestacional para la elegibilidad. Los programas que empleen esta opción en diferentes condiciones deberían 
monitorear los resultados para asegurar el éxito. 
  
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Calidad del producto de misoprostol 
 
Recomendación:  
Dado que los diferentes productos de misoprostol varían en calidad y se pueden degradar con el paso 
del tiempo, cada prestador/a de servicios debe estar alerta de las tasas de eficacia para aborto con 
medicamentos y asegurarse de utilizar un producto eficaz. El misoprostol se debe guardar en un lugar 
seco y fresco.  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
 
Fecha de la última revisión: 18 de noviembre de 2012 
 
Antecedentes 
Con el uso cada vez más frecuente del misoprostol para indicaciones de salud reproductiva, hay inquietud en 
cuanto a la calidad de los productos de misoprostol. Si el misoprostol se degrada, esto podría causar una 
disminución en las tasas de eficacia del aborto con medicamentos y tratamiento fallido del aborto incompleto y la 
hemorragia posparto. En un memorándum técnico distribuido por Pathfinder International, se informó que el 
Misotac, una marca de misoprostol fabricada por Sigma, fue retirado del mercado porque varios lotes del 
medicamento se habían degradado y ya no contenían suficiente cantidad del ingrediente activo (Pathfinder, 
2011).  
  
Diferencias en la calidad relacionadas con la manufactura 
Existen por lo menos 30 a 40 fabricantes de misoprostol mundialmente y algunos subcontratan, por lo cual resulta 
difícil garantizar el cumplimiento de las Buenas Prácticas de Manufactura (BPM) y calidad uniforme en todas las 
marcas (Hall, 2011). Aunque se cree que el misoprostol es estable a temperatura ambiente normal, el ingrediente 
farmacéutico activo (aceite de misoprostol) utilizado en la manufactura debe guardarse a temperaturas inferiores 
a -20 °C. Por lo tanto, la exposición al calor y la humedad durante la manufactura, el embalaje y el 
almacenamiento podría comprometer la calidad del misoprostol (Cayman Chemical, 2012). 
  
En un estudio realizado en 2011, se analizaron 76 muestras de misoprostol provenientes de países de todas partes 
del mundo (Hall, 2011). Dos tipos de misoprostol contenían el fármaco diclofenac y fueron excluidos del análisis. 
Cuando las 74 muestras restantes fueron probadas por contenido y pureza, se encontró que ocho de las tabletas 
de 200 mcg contenían menos de 40 mcg del ingrediente activo. El análisis determinó que tres factores influían en 
la integridad del misoprostol: 1) el impacto de la humedad en todas las etapas, 2) la manufactura y calidad del 
ingrediente farmacéutico activo y 3) el embalaje. El misoprostol embalado en paquetes de burbujas de aluminio 
doble (aluminio en la parte superior y en la parte inferior) resultó retener el ingrediente más activo. 
  
Las marcas de misoprostol que han sido aprobadas por la Unión Europea (UE) o la Administración de Drogas y 
Alimentos de los Estados Unidos (USFDA) son conocidas por cumplir con las Prácticas de Buena Manufactura 
(PBM) y son de alta calidad. El Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA) agregó el misoprostol a su lista 
de insumos que están disponibles por medio de acuerdos de largo plazo. UNFPA está comprometido a adquirir 
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productos que cumplan con las normas y los requisitos especificados, conforme a las normas de calidad 
reconocidas a nivel internacional.  
  
Uso clínico y almacenamiento 
Incluso el misoprostol fabricado en condiciones de alta calidad y embalado bien puede volverse inactivo si se 
envía o almacena en condiciones que lo exponen a calor o humedad durante plazos prolongados. No se han 
realizado grandes estudios en el campo sobre la estabilidad del misoprostol en climas tropicales, pero los estudios 
de laboratorio indican que el misoprostol es menos estable cuando se expone a humedad o calor (Chu, Wang, 
Pang y Rogers, 2007; OMS, 2009). Incluso en condiciones normales de temperatura ambiente (25 °C y 60% de 
humedad), cuando el personal de salud corta el paquete de burbujas para distribuir las tabletas, si abre sin querer 
el embalaje de las tabletas restantes, la potencia de las tabletas se degrada en un plazo de 48 horas y continúa 
degradándose con el paso del tiempo (Berard y Fiala, 2012).  
  
Garantía de la calidad 
Si el personal de salud observa una repentina disminución en la tasa de eficacia del aborto con medicamentos 
comparada con la línea base esperada, debe desechar el lote de misoprostol que se está utilizando y comenzar 
uno nuevo. Las y los profesionales de la salud se deben consultar entre sí para determinar cuáles son las marcas 
locales de misoprostol más eficaces. El misoprostol se debe almacenar en condiciones secas a temperaturas de 25 
°C (77 °F) o menos (Pfizer, 2002). 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados: hallazgos de la 
ecografía en la consulta de control 
 
Recomendación:  
La ecografía no es necesaria para el seguimiento del aborto con medicamentos y podría llevar a 
intervenciones innecesarias. Si el prestador de servicios de salud decide realizar una ecografía, el único 
hallazgo de la ecografía que requiere una intervención es un embarazo viable que continua 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
Dado que el aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol es tan eficaz, no se recomienda 
un seguimiento de rutina (OMS, 2012). Sin embargo, algunos profesionales de la salud programan una consulta de 
control para acompañar cercanamente a la mujer, asistir en el manejo de los síntomas, ofrecerle un método 
anticonceptivo o cumplir con el protocolo local. No es necesario realizar una ecografía durante la consulta de 
control, aunque en algunos lugares es común. La ecografía después del aborto con medicamentos tiene 
limitaciones diagnósticas. Excepto por el caso poco común de un embarazo viable que continúa, la intervención 
después de un aborto con medicamentos debe basarse en los síntomas y signos clínicos y no en los hallazgos de 
una ecografía.  
  
Hallazgos 
Engrosamiento endometrial: Después de haber completado un aborto con medicamentos, el endometrio puede 
tener diversos grosores y una apariencia compleja o heterogénea. 
 
 
Engrosamiento endometrial 
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En múltiples estudios retrospectivos y prospectivos de cohortes se ha demostrado que el grosor del endometrio 
varía considerablemente después de un aborto con medicamentos, con importantes similitudes entre las mujeres 
que lograron abortar y las que tuvieron un aborto con medicamentos fallido (Cowett, Cohen, Lichtenberg y Stika, 
2004; Markovitch, Tepper, Klein, Fishman y Aviram, 2006; Parashar, Iversen, Midbøe, Myking y Bjørge, 2007; 
Rørbye, Nørgaard y Nilas, 2004). En un análisis de 2208 mujeres estudiadas una semana después del aborto con 
medicamentos, una vez que se excluyó a las mujeres con un saco gestacional persistente, el grosor endometrial 
promedio fue de 10.9 mm en las mujeres que no necesitaron más intervención y de 14.5 mm en las 30 mujeres 
que sí necesitaron más intervención (M. Reeves, Fox, Lohr y Creinin, 2009). Aunque el grosor endometrial 
promedio en mujeres que requieren intervención tiende a ser mayor, debido a la variedad y similitudes entre los 
casos de aborto completo y los de aborto fallido, ningún estudio ha encontrado que exista un grosor máximo 
límite, más allá del cual se pueda diagnosticar con certeza un aborto con medicamentos fallido. La decisión de 
intervenir o no se debe basar en los signos y síntomas clínicos, tales como sangrado continuo o abundante, y no 
en los hallazgos de la ecografía.  
 
Saco gestacional persistente: Un saco gestacional persistente, en el cual el saco está presente pero no hay 
embrión viable, ocurre en menos del 1% de los casos de aborto con medicamentos inducido con el régimen 
recomendado de mifepristona y misoprostol (Creinin et al., 2004; Creinin et al., 2007; Winikoff et al., 2008). Un 
saco gestacional persistente no es un embarazo viable y puede manejarse con aspiración, una segunda dosis de 
misoprostol o manejo expectante según la preferencia de la mujer. En un estudio de mujeres con un saco 
gestacional persistente a los 11 días de inducir el aborto con medicamentos, se encontró que una segunda dosis 
de misoprostol produjo la expulsión de un saco no viable en el 69% de las mujeres (M. F. Reeves, Kudva y Creinin, 
2008). 
 
 
Saco gestacional persistente 
  
Embarazo viable que continúa: Un embarazo que continúa, en el cual el saco y el embrión con actividad cardiaca 
están presentes, ocurre en menos del 1% de los casos de aborto con medicamentos inducidos con el régimen 
recomendado de mifepristona y misoprostol (Von Hertzen et al., 2009; Winikoff, et al., 2008). Algunas mujeres 
podrán identificar este resultado sin una ecografía debido a la ausencia de sangrado o a la continuación de los 
síntomas del embarazo. A una mujer con embarazo que continúa se le debe ofrecer una evacuación endouterina 
lo antes posible. Se le puede efectuar el procedimiento de aspiración endouterina o se puede considerar la 
administración de una segunda dosis de misoprostol. La tasa de eficacia del misoprostol después de un aborto con 
medicamentos fallido es del 36% (M. F. Reeves, et al., 2008; OMS, 2012). Si la mujer decide recibir una segunda 
dosis de misoprostol, se le debe dar seguimiento para determinar si finalizó el proceso de aborto. 
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* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados: 
contraindicaciones y precauciones 
 
Recomendación:  
Contraindicaciones: 
 Antecedentes de reacción alérgica a uno de los medicamentos usados 
 Porfiria hereditaria 
 Insuficiencia suprarrenal crónica 
 Embarazo ectópico confirmado o sospechado 
 
Precauciones: 
 DIU colocado. Evaluar por la presencia de embarazo ectópico. Si no lo presenta, extraer el DIU. 
 Asma grave incontrolada o terapia corticosteroidea a largo plazo. No existe ninguna evidencia 
respecto al uso de la mifepristona en mujeres dependientes de esteroides. Cada profesional de la 
salud debe usar su criterio clínico si no existe ninguna otra opción para realizar un aborto seguro. 
Aumentar la dosis de esteroides durante tres o cuatro días y monitorear a la mujer muy de cerca. 
Las afecciones como asma mal controlada aún podrían empeorar. 
 Problemas de salud graves o inestables, tales como trastornos hemorrágicos, cardiopatía y 
anemia grave, entre otros. No existe ninguna evidencia del uso del método de aborto con 
medicamentos en mujeres con trastorno hemorrágico, cardiopatía, anemia grave u otros 
problemas de salud graves o inestables. La decisión de ofrecer el método de aborto con 
medicamentos a las mujeres que presentan estas afecciones depende de las opciones 
disponibles para realizar un aborto seguro, del sistema de referencias y del criterio clínico. Si se 
ofrece el método de aborto con medicamentos, los medicamentos deben suministrarse bajo  
observación de cerca.  
 
Peso de la recomendación: Moderado 
 
Calidad de la evidencia: Se califica la calidad de la evidencia para cada contraindicación o 
precaución específica a continuación.  
 
Fecha de la última revisión: 11 de Diciembre de 2012 
 
Definiciones: 
  
Contraindicaciones: Si la mujer presenta estas afecciones específicas, bajo ninguna circunstancia se le debe 
ofrecer el método de aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol. Se debe considerar la 
aspiración endouterina o se debe remitir a la mujer a una unidad de salud donde le puedan ofrecer servicios 
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complementarios. 
  
Precauciones: Si la mujer presenta estas afecciones específicas, el método de aborto con medicamentos inducido 
con mifepristona y misoprostol tiene mayores riesgos habituales. Se deben considerar los riesgos, beneficios y 
alternativas al aborto con medicamentos. La prestación de servicios de aborto con medicamentos posiblemente 
requiera un mayor grado de criterio clínico formado, habilidad o destreza  y capacidad de monitoreo. Puede que 
sea necesario remitir a la mujer a una unidad de salud de más alto nivel.  
  
Calificación de la evidencia 
  
Contraindicaciones 
 Antecedentes de reacción alérgica a uno de los medicamentos usados 
Se han informado reacciones alérgicas después del uso de mifepristona y misoprostol (Hauseknecht, 2003).  
Calidad de la evidencia: alta 
  
Porfiria hereditaria 
La porfiria es un trastorno metabólico raro caracterizado por una deficiencia de enzimas en el glóbulo rojo (Hem). 
En teoría, la mifepristona podría exacerbar la porfiria (Ventura et al., 2009).  
Calidad de la evidencia: baja. No existe ningún estudio en seres humanos, pero los animales estudiados presentan 
el efecto de la mifepristona (Cable et al., 1994). 
  
Insuficiencia suprarrenal crónica 
La mifepristona es antagonista del receptor de glucocorticoides (Spitz y Bardin, 1993). La mifepristona bloquea los 
mecanismos de retroalimentación negativa que controlan la secreción de cortisol. En mujeres con insuficiencia 
suprarrenal bajo terapia corticosteroidea a largo plazo, la exposición a la mifepristona podría exacerbar la 
afección subyacente (Sitruk-Ware y Spitz, 2003).  
Calidad de la evidencia: baja. No hay datos sobre el uso de mifepristona en mujeres embarazadas con insuficiencia 
suprarrenal,  pero sí existen datos experimentales en animales para apoyar la recomendación. 
  
Embarazo ectópico confirmado o sospechado 
No es posible tratar el embarazo ectópico con mifepristona y misoprostol; el uso de estos medicamentos podría 
causar demoras en el diagnóstico de este problema con riesgo de muerte. 
Calidad de la evidencia: alta 
  
Precauciones 
  
DIU colocado 
Una mujer embarazada que tiene un DIU colocado corre un riesgo significativamente mayor de presentar 
embarazo ectópico (Barnhart, 2009). Se debe evaluar a la mujer para determinar la presencia de embarazo 
ectópico. En caso negativo, se debe extraer el DIU antes de iniciar el proceso de aborto con medicamentos debido 
al riesgo teórico de perforación uterina causada por las contracciones durante el aborto con medicamentos y al 
posible riesgo de infección (Danco, 2010; Davey, 2006).  
Calidad de la evidencia: baja. No hay estudios que verifiquen si tener un DIU colocado presenta  riesgos durante el 
aborto con medicamentos. 
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Asma grave incontrolada o terapia corticosteroidea a largo plazo 
La mifepristona es antagonista del receptor de glucocorticoides (Spitz y Bardin, 1993). La mifepristona bloquea los 
mecanismos de retroalimentación negativa que controlan la secreción de cortisol. En mujeres bajo terapia 
corticosteroidea de largo plazo por asma grave o incontrolada, la exposición a la mifepristona podría exacerbar la 
afección subyacente (Sitruk-Ware y Spitz, 2003). No se han realizado estudios directos del aborto con 
medicamentos entre mujeres bajo tratamiento corticosteroideo, pero una revisión indica que aumentar la dosis 
de los medicamentos esteroideos puede contrarrestar el efecto antagonista de la mifepristona sobre el cortisol 
(Davey, 2006). En la mayoría de los casos con afecciones, es posible realizar el aborto con medicamentos si se 
ajusta la dosis de medicamentos corticosteroideos  después de la administración de mifepristona y se monitorea 
cuidadosamente a la mujer.  
  
Aún no se ha estudiado el aborto con medicamentos en mujeres asmáticas que requieren corticosteroides 
sistémicos. Un análisis indica que se debe tomar mucha precaución al administrar mifepristona a esas mujeres  y 
que ésta se debe administrar solo si el asma está bien controlada (Davey, 2006). Sería necesario aumentar la dosis 
de glucocorticoides durante varios días antes y después de administrar la mifepristona. Otros expertos 
recomiendan que las mujeres con asma grave mal controlada que usan corticosteroides a largo plazo no deben 
tomar mifepristona (Christin-Maitre et al., 2000; Creinin y Gemzell Danielsson, 2009; Sitruk-Ware, 2006). Al 
administrar mifepristona a esas mujeres se corre el riesgo de exacerbar el asma.  
  
Los corticosteroides inhalados para el asma no son absorbidos de manera sistémica y no son una contraindicación 
al uso de mifepristona. Algunos expertos recomiendan ofrecer mifepristona y misoprostol a las mujeres con asma 
siempre y cuando no estén recibiendo esteroides sistémicos a largo plazo (Creinin y Gemzell Danielsson, 2009).  
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Problemas graves de salud 
En los estudios de aborto con medicamentos se tiende a excluir a las mujeres con anemia grave o con problemas 
graves de salud (Christin-Maitre et al., 2000; Sitruk-Ware y Spitz, 2003). La decisión de ofrecer servicios de aborto 
con medicamentos a mujeres con estas afecciones depende del criterio clínico, de la capacidad de monitoreo y de 
las opciones disponibles para realizar un aborto seguro. 
Calidad de la evidencia: baja  
  
* Mujeres jóvenes: 
Las contraindicaciones y precauciones para inducir un aborto con mifepristona y misoprostol son las mismas para 
las mujeres jóvenes que para las adultas. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol: régimen recomendado 
 
Recomendación:  
 En las primeras nueve semanas de gestación: una dosis de 200 mg de mifepristona por vía oral 
seguida 24 a 48 horas después por una dosis de 800mcg de misoprostol por vía bucal, sublingual 
o vaginal. 
 Entre nueve y  diez semanas de gestación: una dosis de 200 mg de mifepristona por vía oral 
seguida 24 a 48 horas después por una dosis de 800mcg de misoprostol por vía bucal. 
 Entre diez y 13 semanas de gestación: una dosis de 200 mg de mifepristona por vía oral seguida 
36 a 48 horas después por una dosis de 800mcg de misoprostol por vía vaginal y luego 400mcg 
por vía vaginal o sublingual cada tres horas para un total máximo de cinco dosis de misoprostol. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: 
 Hasta las primeras nueve semanas: moderada 
 Entre nueve y diez semanas: baja 
 Entre diez y 13 semanas: baja 
 
  
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
 
Hasta las primeras nueve semanas de gestación:  
Múltiples ensayos clínicos controlados  y aleatorizados han demostrado que la combinación de mifepristona y 
misoprostol es un régimen eficaz de aborto con medicamentos, cuyas tasas de eficacia varían desde un 95% al 
98% (Kulier et al., 2011; Raymond, Shannon, Weaver y Winikoff, 2012). Los regímenes de misoprostol por vía 
vaginal, bucal y sublingual son más eficaces que el misoprostol por vía oral (Kulier et al., 2011). Las dosis por vía 
bucal (Middleton et al., 2005) y sublingual (Tang, Lau, Ng, Lee y Ho, 2003; von Hertzen et al., 2010) tienen tasas 
más altas de efectos secundarios gastrointestinales que las dosis por vía vaginal. La administración de dosis por 
vía sublingual está asociada con más efectos secundarios que por vía bucal (Chai, Wong y Ho, 2012). En algunos 
ámbitos, posiblemente se prefiera la vía bucal o sublingual debido a la prevención de infección (Fjerstad et al., 
2009), restricciones legales o la preferencia de la mujer.  
  
Entre nueve y diez semanas de gestación:  
La evidencia está evolucionando rápidamente. La recomendación anterior se basa en un estudio: un ensayo 
clínico realizadoc en múltiples centros, en Estados Unidos, con 729 mujeres que utilizaron mifepristona en una 
clínica y una dosis de 800mcg de misoprostol por vía bucal en su casa. No hubo ninguna diferencia en las tasas de 
aborto completo y continuación del embarazo en las mujeres entre ocho y nueve semanas de gestación, 
comparadas con las mujeres entre nueve y diez semanas (Winikoff et al., 2012). En general, las tasas de aborto 
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completo fueron del 93% y las tasas de continuación del embarazo del 3% en ambos grupos. En algunos ámbitos, 
posiblemente sea adecuado ofrecer a las mujeres con hasta diez semanas de gestación una dosis única de 
misoprostol por vía bucal administrado en la casa, en vez de dosis repetidas de misoprostol en un unidad de salud 
(Boersma, Myboom-de Jong y Kleiverda, 2011; Winikoff et al., 2012). En este estudio se empleó la ecografía para 
determinar la edad gestacional para la elegibilidad. Los programas que utilizan esta estrategia en diferentes 
condiciones deben monitorear los resultados para asegurar el éxito. 
  
Entre diez y 13 semanas de gestación:  
En un estudio de cohortes con 1076 mujeres se demostró que la combinación de mifepristona y dosis repetidas de 
misoprostol es segura y eficaz entre nueve y 13 semanas de gestación (Hamoda, Ashok, Flett y Templeton, 2005). 
Todas las mujeres tomaron misoprostol en la unidad de salud. La tasa de eficacia de este régimen fue alta, el 
95.8%, y la tasa de eventos adversos graves fue baja. Se ha demostrado que las dosis repetidas de misoprostol 
aumentan la eficacia del aborto con medicamentos en el segundo trimestre y pueden utilizarse en mujeres al final 
del primer trimestre (Wildschut et al., 2011). 
  
* Mujeres jóvenes:  
El régimen recomendado de aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol en el primer 
trimestre es el mismo para mujeres jóvenes que para adultas.  
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados: confirmación de 
la finalización 
 
Recomendación:  
 La mayoría de las mujeres pueden confirmar la finalización de un aborto con medicamentos 
inducido con mifepristona y misoprostol. 
 El prestador de servicios puede realizar un examen bimanual para ayudar a confirmar la 
finalización del aborto. 
 La ecografía u otros estudios complementarios son necesarios solo en casos en que no haya un 
diagnóstico claro. 
 
Peso de la recomendación: Fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Fecha de la última revisión: 12 de Diciembre de 2012 
 
Determinación de la finalización del aborto por parte de la mujer:  
Dado que el procedimiento de aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol es tan eficaz, 
las mujeres pueden determinar con precisión si el aborto finalizó. En múltiples estudios, más del 99% de las 
mujeres que creían haber logrado abortar estaban en lo cierto (Cameron, Glasier, Dewart, Johnstone y Burnside, 
2012; Jackson, Dayananda, Fortin, Fitzmaurice y Goldberg, 2012; Perriera et al., 2010; Rossi, Creinin y Meyn, 
2004). 
 
Examen bimanual:  
El prestador de servicios puede ayudar a confirmar la finalización del aborto en la consulta de control al evaluar la 
historia clínica de la paciente y realizar un examen bimanual. En un estudio de seguimiento de 931 mujeres 
después del aborto con medicamentos, en el cual las y los profesionales de la salud evaluaron la historia clínica de 
la mujer, realizaron un examen bimanual y pudieron identificar la finalización del aborto en más del 99% de los 
casos (Rossi et al., 2004). 
  
Ecografía:  
La ecografía se puede realizar para confirmar la finalización del aborto pero no es indispensable y puede 
aumentar el costo y la complejidad del procedimiento de aborto con medicamentos (Kaneshiro, Edelman, 
Sneeringer y  Gómez Ponce de León, 2011). La ecografía es útil cuando hay dudas en cuanto a la finalización del 
aborto. 
  
Prueba serológica de embarazo:  
La prueba serológica de embarazo se ha utilizado como alternativa a la ecografía para diagnosticar la finalización 
del aborto con medicamentos (Clark, Panton, Hann y Gold, 2007; Fiala, Safar, Bygdeman y Gemzell-Danielsson, 
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2003). Esta prueba es útil solo cuando se obtiene una HCG pre-tratamiento para comparación. La utilidad de la 
prueba serológica de embarazo es baja en lugares donde existe acceso limitado a pruebas de laboratorio. 
  
Prueba de embarazo en la orina:  
La prueba de embarazo en la orina tiene el beneficio de ser autoadministrada y de bajo costo, y que junto a la la 
historia clínica de la paciente puede determinar la finalización del aborto. Una prueba negativa confirma que el 
aborto finalizó; sin embargo, debido a las altas tasas de resultados falsos positivos de las pruebas de embarazo en 
la orina, no se recomienda esta prueba para la confirmación de rutina de la finalización del aborto (Cameron et al., 
2012; Clark et al., 2010; Godfrey, Anderson, Fielding, Meyn y Creinin, 2007; Perriera et al., 2010).  
  
* Mujeres jóvenes:  
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con misoprostol solo: contraindicaciones y precauciones 
 
Recomendación: 
 
Contraindicaciones: 
 Antecedentes de reacción alérgica al misoprostol. 
 Embarazo ectópico confirmado o sospechado. 
 
Precauciones: 
 Dispositivo intrauterino (DIU) colocado. En ese caso, evaluar primero para determinar presencia 
de embarazo ectópico. Si no lo presenta, extraer el DIU. 
 Problemas de salud graves o inestables, tales como trastornos hemorrágicos, cardiopartía y 
anemia grave, entre otros. No existe ninguna evidencia del uso del método de aborto con 
medicamentos en mujeres con trastorno hemorrágico, cardiopatía, anemia grave u otros 
problemas de salud graves o inestables. La decisión de ofrecer el método de aborto con 
medicamentos a las mujeres que presentan estas afecciones depende de las opciones 
disponibles para realizar un aborto seguro, de los sistemas de referencia y del criterio clínico. Si 
se ofrece el método de aborto con medicamentos, los medicamentos deben suministrarse bajo  
observación de cerca. 
 
Peso de la recomendación: moderado 
 
Calidad de la evidencia: Se califica la calidad de la evidencia para cada contraindicación o 
precaución específica a continuación. 
  
Fecha de la última revisión: 11 de diciembre de 2012 
 
 
Definiciones: 
 
Contraindicaciones: Si la mujer presenta estas afecciones específicas, bajo ninguna circunstancia se le debe 
ofrecer el método de aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo. Se debería considerar la 
aspiración endouterina o se debería remitir a la mujer a una unidad de salud donde le puedan ofrecer servicios 
complementarios. 
  
Precauciones: Si la mujer presenta estas afecciones específicas, el método de aborto con medicamentos inducido 
con misoprostol solo tiene mayores riesgos que los habituales. Se deben considerar los riesgos, beneficios y 
alternativas al aborto con medicamentos. La prestación de servicios de aborto con medicamentos posiblemente 
requiera mayor grado de criterio clínico formado, habilidad y capacidad de monitoreo. Puede que sea necesario 
remitir a la mujer a una unidad de salud de más alto nivel de complejidad. 
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Contraindicaciones: 
Antecedentes de reacción alérgica al misoprostol 
Se han informado reacciones alérgicas después del uso de misoprostol (Hauseknecht, 2003).  
Calidad de la evidencia: alta 
 
Embarazo ectópico confirmado o sospechado 
No es posible tratar el embarazo ectópico con misoprostol; el uso de estos medicamentos podría causar demoras 
en el diagnóstico de este problema con riesgo de muerte. 
Calidad de la evidencia: alta 
  
DIU colocado 
Una mujer embarazada que tiene un DIU colocado corre un riesgo significativamente mayor de presentar 
embarazo ectópico (Barnhart, 2009). Se debe evaluar a la mujer para determinar la presencia de embarazo 
ectópico. En caso negativo, se debe extraer el DIU antes de iniciar el proceso de aborto con medicamentos debido 
al riesgo teórico de perforación uterina causada por las contracciones durante el aborto con medicamentos y al 
posible riesgo de infección (Danco, 2010; Davey, 2006).  
Calidad de la evidencia: baja. No hay estudios que verifiquen si tener un DIU colocado presenta riesgos durante el 
aborto con medicamentos. 
  
Problemas graves o inestabilidad de salud 
En los estudios de aborto con medicamentos se tiende a excluir a las mujeres con anemia grave o con problemas 
graves de salud (Christin-Maitre, Bouchard y Spitz, 2000; Sitruk-Ware, 2006). La decisión de ofrecer servicios de 
aborto con medicamentos a mujeres con estas afecciones depende del criterio clínico, de la capacidad de 
monitoreo y de las opciones disponibles para realizar un aborto seguro. 
Calidad de la evidencia: baja  
  
* Mujeres jóvenes: 
Las contraindicaciones y precauciones para inducir un aborto con misoprostol solo, son las mismas para las 
mujeres jóvenes que para las adultas. 
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Aborto con medicamentos en el primer trimestre inducido 
con misoprostol solo: régimen recomendado 
 
Régimen recomendado hasta las 13 semanas: 
 
Dosis Vía Tiempo de administración 
800mcg de misoprostol (cuatro tabletas de 
200mcg) 
Vaginal Cada tres a 12 horas para un máximo de tres 
dosis 
800mcg de misoprostol (cuatro tabletas de 
200mcg) 
Sublingual Cada tres horas para un máximo de tres 
dosis 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia:  
 
 Hasta nueve semanas: moderada 
 Entre nueve y 13 semanas: baja 
  
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
 
Eficacia del aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo:  
La tasa de eficacia del aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo es de aproximadamente un 85% 
(von Hertzen et al., 2007). El tratamiento con misoprostol solo se debe considerar cuando no se dispone de 
mifepristona. En general, los regímenes de misoprostol solo tienen tasas de eficacia más altas a edades 
gestacionales más bajas (von Hertzen et al., 2007; Zikopoulos et al., 2002), con dosis más altas (Carbonell, Varela, 
Velazco, Tanda y Sánchez, 1999) y plazos de seguimiento más largos (Bugalho, Mocumbi, Faundes y David, 2000). 
Sin embargo, la satisfacción de las mujeres disminuye mientras más dure el proceso de aborto (Ngai, Tang, Chan y 
Ho, 2000).  
 
Aborto con misoprostol solo hasta nueve semanas:  
El único ensayo controlado aleatorizado realizado en múltiples centros que ha comparado diferentes intervalos de 
dosificación de misoprostol solo, demostró que las tasas de aborto completo son equivalentes cuando el 
misoprostol se administra por vía vaginal cada tres a doce horas o por vía sublingual cada tres horas para un total 
de tres dosis. La dosificación por vía sublingual tuvo mayor índice de efectos secundarios que la dosificación por 
vía vaginal (von Hertzen et al., 2007). 
 
Aborto con misoprostol solo entre nueve y trece semanas:  
Existe escasa evidencia para recomendar un régimen de dosificación adecuada entre nueve y trece semanas. La 
única evidencia directa para esta edad gestacional proviene de tres pequeños estudios de cohortes, en los que se 
administró una dosis de 800mcg de misoprostol por vía vaginal cada 12 o 24 horas para un total de tres dosis 
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(Carbonell Esteve et al., 1998; Carbonell et al., 1999; Carbonell et al., 2001). Sin embargo, existe fuerte evidencia 
en ensayos controlados aleatorizados de misoprostol solo al inicio del segundo trimestre que apoyan el uso de un 
intervalo entre dosis por vía vaginal de cada tres horas hasta las 13 semanas (von Hertzen et al., 2009). En vista de 
la evidencia que apoya dosis repetidas de misoprostol por vía sublingual o vaginal con una edad gestacional de 
menos de nueve semanas o más de 13 semanas, el régimen basado en evidencia para menos de nueve semanas 
puede utilizarse entre nueve y trece semanas. 
 
* Mujeres jóvenes:  
El régimen recomendado de aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo en el primer trimestre es el 
mismo para mujeres jóvenes que para adultas.  
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Aborto por dilatación y evacuación y aborto con 
medicamentos en el segundo trimestre: comparación de 
métodos 
 
Recomendación: 
 La dilatación y evacuación (D&E) y el aborto con medicamentos (AM) inducido con mifepristona y 
misoprostol combinados o con misoprostol solo son métodos seguros y eficaces de aborto en el 
segundo trimestre (OMS, 2012).  
 El AM tiene una mayor tasa de retención de restos ovulares, falla del método inicial y eventos 
adversos menores.  
 No hay diferencia entre los dos métodos en cuanto a eventos adversos significativos. 
 La D&E requiere un prestador de servicios capacitado y experimentado y equipo especializado.  
 Cuando se dispone de ambos métodos, se le debe permitir a la mujer elegir el método que sea 
más adecuado para ella. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Comparación de métodos 
En estudios de cohortes retrospectivos, las mujeres en el segundo trimestre que tienen un aborto con 
medicamentos (AM) comparado con la dilatación y evacuación (D&E) tienen mayor tasa de aborto fallido y 
retención de restos ovulares con necesidad de mayor intervención (Autry, Hayes, Jacobson y Kirby, 2002; Bryant, 
Grimes, Garrett y Stuart, 2011). No aumenta la tasa de eventos adversos mayores, tales como infección, 
transfusión, histerectomía y muerte.  
 
En el ensayo aleatorizado más importante de métodos de aborto en el segundo trimestre participaron 122 
mujeres y se demostraron similares tasas de complicaciones entre la D&E y el AM inducido con mifepristona y 
misoprostol (Kelly, Suddes, Howel, Hewison y Robson, 2010). Sin embargo, las mujeres seleccionadas al azar para 
tener un AM presentaron más sangrado y dolor y estaban menos satisfechas que las mujeres que tuvieron una 
D&E. En un ensayo piloto aleatorizado de 18 mujeres en el cual se comparó la D&E con el AM inducido con 
misoprostol solo, se demostró una tasa más alta de eventos adversos en las mujeres que tuvieron un AM (Grimes, 
Smith y Witham, 2004). En ambos ensayos aleatorizados hubo dificultad con el reclutamiento debido a que las 
mujeres prefirieron un tipo de procedimiento más que el otro. 
  
En estudios publicados del AM comparado con la D&E, las tasas de intervención para el AM posiblemente sean 
artificialmente altas porque el AM fallido fue definido como ninguna expulsión en un plazo de 24 horas (Bryant, et 
al., 2011) y se diagnosticó placenta retenida después de dos horas (Grimes, et al., 2004). En la práctica, se debe 
permitir más tiempo para que el AM ocurra. 
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La importancia de tener opciones 
En ámbitos donde se dispone de D&E y AM, si la mujer es elegible para cualquiera de los dos procedimientos, se le 
debe ofrecer la opción de elegir entre los dos. En un estudio de mujeres que tuvieron abortos en el segundo 
trimestre por anormalidades fetales, se demostró que cuando las mujeres decidieron si tener una D&E o un AM, 
no hubo diferencia en sus tasas de depresión post-procedimiento (Burgoine et al., 2005). La elección del método 
es muy individual: algunas mujeres prefieren la velocidad, previsibilidad y comodidad de la D&E, mientras que 
otras prefieren un proceso más parecido al trabajo de parto, con un feto intacto (Kelly, et al., 2010). Algunas 
mujeres desean ver o sujetar al feto intacto, mientras que otras no. En algunos casos, si el feto está intacto es 
posible realizar una autopsia fetal más minuciosa si es necesario. 
  
* Mujeres jóvenes  
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para mujeres de edad más avanzada 
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Aborto con medicamentos y dilatación y evacuación (D&E) en 
el segundo trimestre: cálculo de la edad gestacionala 
 
Recomendación:  
El cálculo correcto y exacto de la edad gestacional es importante para los servicios de aborto en el 
segundo trimestre, especialmente cuando se utiliza la técnica de dilatación y evacuación. La edad 
gestacional se puede calcular mediante el informe de la mujer de la fecha de su última menstruación 
(FUM) y un examen físico. Lo ideal es utilizar la ecografía para confirmar la edad gestacional. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
Los errores en el cálculo de la edad gestacional pueden aumentar los riesgos asociados con el aborto en el 
segundo trimestre. En unidades de salud que utilizan la técnica de dilatación y evacuación (D&E), si se subestima 
la edad gestacional, el profesional de la salud posiblemente no tenga la experiencia y el equipo para realizar el 
procedimiento de manera segura. El cálculo exacto de la edad gestacional puede ayudar al prestador de servicios 
y a la mujer a elegir un procedimiento más seguro, o podría indicar la necesidad de remitir a la mujer a otra 
unidad de salud.  
  
Cálculo de la edad gestacional 
No existe evidencia para recomendar la manera más adecuada de confirmar la edad gestacional en el segundo 
trimestre. En Estados Unidos, el 99% de las y los profesionales de la salud utilizan la ecografía en el segundo 
trimestre, pero no hay datos  de otros países al respecto (O’Connell, Jones, Lichtenberg y Paul, 2008).  
  
Idealmente, el profesional de la salud debería utilizar la ecografía para confirmar la edad gestacional y también 
debe usar la fecha de la última menstruación (FUM) y un examen pélvico para verificar el tamaño, la consistencia 
y la posición del útero. Un solo diámetro biparietal es un método sencillo y exacto para confirmar la edad 
gestacional (Goldstein y Reeves, 2009). Se puede utilizar la medida de la longitud del fémur para confirmar el 
diámetro biparietal o si hay dificultades técnicas para obtener la medida biparietal. 
  
En ámbitos donde no es posible confirmar la edad gestacional por ecografía, es sumamente importante que el 
personal de salud esté adecuadamente capacitado para calcular la edad gestacional. Además, se aconseja 
considerar que la edad gestacional es más avanzada (sobreestimar) para evitar riesgo. Después del aborto, el 
profesional de la salud puede confirmar la edad gestacional comparando las medidas reales del feto (longitud del 
pie del feto) con la edad gestacional esperada (Drey, Kang, McFarland y Darney, 2005). Esta comparación le da 
retroalimentación respecto a la exactitud de sus cálculos de la edad gestacional antes del procedimiento. 
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* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujers jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos y dilatación y evacuación (D&E) en 
el segundo trimestre: inducción de muerte fetal  
 
Recomendación: 
La inducción de muerte fetal antes de un aborto con medicamentos o una dilatación y evacuación (D&E) 
en el segundo trimestre no aumenta la seguridad del aborto ni  está médicamente recomendada. Pero 
debe considerarse que posiblemente haya indicaciones legales o éticas para inducir la muerte fetal. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 10 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes:   
Algunos profesionales de la salud inducen la muerte fetal (feticidio) antes de un aborto con medicamentos o una 
dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre. En algunos casos, las pacientes, prestadores de servicios o 
el personal de salud sienten más tranquilidad emocional si la muerte fetal ocurre antes del procedimiento de 
aborto (Jackson, Teplin, Drey, Thomas y Darney, 2001). Antes de un aborto con medicamentos, la muerte fetal 
inducida puede evitar la supervivencia fetal momentánea.   
  
Evidencia relacionada con la muerte fetal inducida: 
  
D&E: En dos ensayos de control aleatorizados de muerte fetal inducida con digoxina antes de la D&E, no se 
encontró ninguna mejora en la seguridad (Dean et al., 2012; Jackson et al., 2001) pero sí un posible aumento en 
las complicaciones, entre ellas más partos fuera de las instituciones de salud e infecciones intrauterinas (Dean et 
al., 2012).   
  
Aborto con medicamentos: No hay ensayos clínicos que evalúen la seguridad y eficacia de la inducción de la 
muerte fetal antes del aborto con medicamentos con los regímenes recomendados para el segundo trimestre.   
  
Técnica:   
Antes de realizar el procedimiento de aborto en el segundo trimestre, la muerte fetal se puede inducir inyectando 
ya sea cloruro de potasio directamente en el corazón del feto o digoxina en el feto o líquido amniótico, o al 
bloquear el cordón umbilical del feto. 
  
Cloruro de potasio: Para aplicar una inyección de cloruro de potasio se necesita destreza en las técnicas guiadas 
por ecografía y hay mayor riesgo a causa de la eventual inyección intravascular materna, por ejemplo: riesgo de 
paro cardiaco. (Borgatta y Kapp; Coke, Baschat, Mighty y Malinow, 2004). No se recomienda en un ámbito con 
bajos recursos.    
 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 62 
 
Digoxina: En un estudio farmacocinético de ocho mujeres a quienes se les administró una inyección 
intraamniótica de digoxina (un ml) antes de la D&E en el segundo trimestre, los niveles de digoxina en el suero 
materno figuraban entre los niveles terapéuticos bajos y no estaban asociados con cambios cardiacos (Drey, 
Thomas, Benowitz, Goldschlager y Darney, 2000). En este estudio, los autores concluyeron que esta dosis de 
digoxina era segura para uso intraamniótico.  Para ser eficaz, la inyección intraamniótica de digoxina se debe 
aplicar uno o dos días antes del procedimiento de aborto. 
  
Bloqueo del cordón fetal: Durante la D&E o el aborto con medicamentos en el segundo trimestre cuando el feto 
se encuentra en presentación de nalgas, se puede causar la muerte fetal al interrumpir el flujo del cordón 
umbilical. 
  
* Mujeres jóvenes:   
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes y adultas. 
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Aborto con medicamentos y Dilatación y evacuación en el 
segundo trimestre: anticoncepción 
 
Recomendación:  
Se recomienda y considera seguro el inicio inmediato del uso de anticonceptivos hormonales y no 
hormonales después de la dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: 
 
DIU: moderada 
Otros métodos anticonceptivos: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
 
Métodos anticonceptivos además del dispositivo intrauterino (DIU) 
Aunque no se ha estudiado oficialmente el uso inmediato de la mayoría de los métodos anticonceptivos después 
de la dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre, debido a la comprobada seguridad de los 
anticonceptivos después del aborto en el primer trimestre, la Organización Mundial de la Salud (OMS) categoriza 
el inicio inmediato del uso de inyecciones hormonales, implantes, anticonceptivos orales combinados (píldoras, 
parches y anillos) y píldoras de progestágeno solo bajo la categoría 1, o de uso seguro. 
  
DIU 
En un meta análisis de Cochrane de 11 ensayos del uso inmediato del DIU postaborto, se concluyó que aunque las 
tasas de expulsión posiblemente sean más altas con la colocación inmediata, las tasas de continuación son más 
altas y no hay aumento en complicaciones (Grimes, Lopez, Schulz y Stanwood, 2010). En dos ensayos controlados 
aleatorizados de colocación inmediata comparada con colocación diferida del DIU después de la D&E en el 
segundo trimestre, las tasas de uso del DIU son considerablemente más altas con la colocación inmediata, sin 
aumento en las tasas de infección o complicaciones (Cremer et al., 2011; Hohmann et al., 2011). En ambos 
estudios, hubo bajas tasas de expulsión en las mujeres a quienes se les colocó el DIU de inmediato (3.1% y 6.8%) y 
estas tasas no fueron diferentes a las de los casos de colocación demorada. Cabe notar que en ambos estudios 
aproximadamente la mitad de las mujeres seleccionadas al azar para la colocación demorada no regresaron para 
que se les colocara el DIU. Requerir una consulta de control para la colocación del DIU es una barrera significativa 
para obtener el DIU (Stanek, Bednarek, Nichols, Jensen y Edelman, 2009). Debido al posible aumento en el riesgo 
de expulsión, la OMS clasifica la colocación del DIU después de una D&E sin complicaciones en el segundo 
trimestre bajo la categoría 2, que significa que las ventajas de usar el método generalmente pesan más que los 
riesgos (OMS, 2009). 
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Calidad de la evidencia 
Existe limitada evidencia basada en ensayos clínicos para apoyar la recomendación de iniciar el uso de métodos 
además del DIU inmediatamente después de la D&E en el segundo trimestre. Esta recomendación se basa en 
opinión de expertos (OMS, 2009). La necesidad inmediata de la mujer de usar anticonceptivos fiables después del 
aborto, unida al riesgo de que la demora en el suministro de anticonceptivos disminuya la aceptación, apoya 
enfáticamente la recomendación de iniciar el uso de estos métodos de inmediato. 
  
* Mujeres jóvenes 
Para mujeres menores de 20 años de edad, la OMS clasifica el DIU bajo la categoría dos, en la cual los beneficios 
generalmente pesan más que los riesgos. A pesar de un leve aumento en el riesgo debido a tasas más altas de 
infecciones de transmisión sexual y expulsión en estas pacientes, el DIU continúa siendo un método seguro, eficaz 
y recomendado para las mujeres menores de 20 años. Se puede realizar la esterilización o ligadura tubaria, pero 
con una joven es necesario tomar precauciones especiales debido a que presenta mayor riesgo de arrepentirse 
(OMS, 2009). 
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Aborto con medicamentos y dilatación y evacuación (D&E) en 
el segundo trimestre: consulta de control 
 
Recomendación:  
No es necesario ofrecer una consulta de control de rutina a menos que la mujer lo desee o solicite, o si 
ésta es necesaria para el método anticonceptivo que ella eligió. Antes de su egreso, ella debe recibir 
información adecuada respecto a su atención postaborto y signos de alarma. 
 
Peso de la recomendación: débil 
 
Calidad de la evidencia: muy baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
 
Consulta de control:  
No existen evidencias científicas que demuestren que la consulta de control de rutina es beneficiosa después de 
un aborto. Esto se basa en el supuesto de que el aborto ocurrió bajo la supervisión de un profesional de la salud 
capacitado y que al realizarse el aborto se confirmó la conclusión del embarazo con visualización directa de los 
restos ovulares. Además, no existe evidencia que indique que un examen pélvico es beneficioso en una mujer 
asintomática si ella no regresa para una consulta de control de rutina.  
  
* Mujeres jóvenes:  
La recomendación para la consulta de control después de un aborto con medicamentos o una D&E en el segundo 
trimestre es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
  
Calidad de la evidencia:  
Muy baja. La recomendación se basa en la opinión de expertos (OMS, 2012). 
 
Referencias bibliográficas  
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Dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre: 
preparación del cuello uterino 
 
Recomendación:  
Se recomienda la preparación preoperatoria del cuello uterino de rutina antes del procedimiento de 
dilatación y evacuación (D&E) (OMS, 2012). 
 
Los dilatadores osmóticos, el misoprostol y la mifepristona son opciones para la preparación del cuello 
uterino. La elección depende de la disponibilidad, el costo, la edad gestacional y el momento en que se 
realiza el procedimiento. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: alta 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
 
Antecedentes 
La preparación del cuello uterino antes de la dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre disminuye el 
riesgo de complicaciones (Fox y Hayes, 2007; Peterson, Berry, Grace y Gulbranson, 1983). Existe limitada 
evidencia que indique el mejor método de maduración cervical; los ensayos disponibles tienen comparaciones 
heterogéneas, pocas personas incluidas y excluyen a las mujeres con embarazos de más de 20 semanas. Aunque 
los ensayos clínicos muestren diferencias en la dilatación cervical, no son suficientemente grandes para mostrar 
diferencias en resultados más importantes como lesiones cervicales o uterinas o imposibilidad de finalizar el 
procedimiento (S. J. Newmann et al., 2010). Más aún, la elección del método a menudo se ve limitada por la 
disponibilidad, especialmente en ámbitos con escasos recursos. Ejemplos de posibles métodos de preparación del 
cuello uterino son: 
 
Método Dosificación y tiempo de 
administración 
Nota 
Dilatadores osmóticos  
(laminaria o dilatadores 
sintéticos) 
6 a 24 horas antes del procedimiento  
Misoprostol  
400 mcg por vía bucal o vaginal tres horas 
antes del procedimiento 
Hay evidencia limitada que apoye el uso después de las 
primeras 18 semanas de gestación. 
Se puede combinar con dilatadores osmóticos después 
de las primeras 19 semanas de gestación.  
Se puede repetir según sea necesario.  
Mifepristona 200 mg por vía oral 24 a 48 horas antes 
del procedimiento 
No hay evidencia que apoye el uso después de las 
primeras 16 semanas de gestación. 
 
Dilatadores osmóticos 
Numerosos estudios de cohortes han demostrado que los dilatadores osmóticos son seguros y eficaces y que su 
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uso no aumenta la tasa de morbilidad infecciosa (Bryman, Granberg y Norström, 1988; Fox y Hayes, 2007; 
Jonasson, Larsson, Bygdeman y Forsum, 1989; Peterson, et al., 1983). En un meta análisis de Cochrane sobre la 
preparación cervical antes de la D&E, se demostró que los dilatadores osmóticos son más eficaces que las 
prostaglandinas para efectuar la dilatación cervical a lo largo del segundo trimestre y que el procedimiento dura 
menos tiempo a principios del segundo trimestre. No hay suficiente evidencia para recomendar un tipo específico 
de dilatador (laminaria o dilatadores sintéticos) o un régimen específico (S. Newmann, Dalve-Endres y Drey, 
2008). Las decisiones en cuanto a la cantidad de dilatadores y el momento más adecuadao para colocarlos deben 
ser individualizadas y tomar en consideración el tipo y el tamaño de los dilatadores, la edad gestacional, paridad y 
adaptabilidad del cuello uterino, así como la experiencia del prestador de servicios (Fox y Hayes, 2007; S. 
Newmann, et al., 2008).  
  
Misoprostol 
Se ha estudiado el misoprostol como una alternativa a los dilatadores osmóticos. En un ensayo controlado 
aleatorizado de 84 mujeres con edad gestacional de hasta 16 semanas, se demostró que las mujeres a las que se 
administraron 400 mcg de misoprostol por vía vaginal tuvieron menos dilatación cervical y el procedimiento duró 
más que en las mujeres que usaron laminaria durante la noche. Sin embargo, todos los procedimientos se 
concluyeron y las mujeres prefirieron el misoprostol a la laminaria (Goldberg et al., 2005). En un estudio de 
cohortes de 429 mujeres entre 13 y 18 semanas de gestación, realizado en Vietnam, se encontró que el 
misoprostol es adecuado para la preparación del cuello uterino, pero el 9% de las mujeres necesitaron dosis 
repetidas (Castleman, Oanh, Hyman, Thuy y Blumenthal, 2006). Se puede administrar misoprostol a mujeres con 
antecedentes de parto por cesárea, ya que la ruptura uterina es rara en estos casos (Fox y Hayes, 2007). En un 
ensayo controlado aleatorizado de 125 mujeres, se demostró que al administrar una dosis de 400 mcg de 
misoprostol por vía bucal, aunada a laminaria durante toda la noche, mejoró la dilatación cervical comparado con 
el uso de laminaria sola en mujeres con más de 19 semanas de gestación. Este efecto no se vio en edades 
gestacionales menos avanzadas (Edelman, Buckmaster, Goetsch, Nichols y Jensen, 2006). Aunque el misoprostol 
posiblemente no produzca tanta dilatación cervical, es menos costoso y más fácil de adquirir que los dilatadores 
osmóticos en algunos ámbitos con escasos recursos. El misoprostol es una opción razonable para la preparación 
del cuello uterino antes de la D&E hasta 18 semanas de gestación (Baird, Castleman, Hyman, Gringle y 
Blumenthal, 2007). 
  
Mifepristona 
En un ensayo aleatorizado que incluyó a 50 mujeres entre 14 y 16 semanas de gestación, en las mujeres en las 
que se efectuó la preparación cervical con dilatadores osmóticos, el procedimiento duró menos tiempo y hubo 
más dilatación en comparación con la mifepristona, pero las mujeres tuvieron menos dolor con mifepristona y 
prefirieron la mifepristona a los dilatadores osmóticos (Borgatta et al., 2012). En un ensayo clínico de 900 mujeres 
entre 12 y 20 semanas de gestación a quienes se les administró mifepristona con misoprostol, el régimen 
combinado mejoró la dilatación comparado con el régimen de misoprostol solo, pero tuvo una alta tasa de 
expulsión fetal antes del procedimiento (Carbonell et al., 2007). Debido al riesgo de expulsión fetal, no se 
recomienda el régimen combinado de mifepristona y misoprostol antes de la D&E (S. J. Newmann, et al., 2010).  
  
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
 
Referencias bibliográficas  
Autry, A. M., Hayes, E. C., Jacobson, G. F., & Kirby, R. S. (2002). A comparison of medical induction and dilation and 
evacuation for second-trimester abortion. Am J Obstet Gynecol, 187(2), 393-397.  
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 68 
 
  
Bryant, A. G., Grimes, D. A., Garrett, J. M., & Stuart, G. S. (2011). Second-trimester abortion for fetal anomalies or 
fetal death: labor induction compared with dilation and evacuation. Obstet Gynecol, 117(4), 788-792.  
  
Burgoine, G. A., Van Kirk, S. D., Romm, J., Edelman, A. B., Jacobson, S. L., & Jensen, J. T. (2005). Comparison of 
perinatal grief after dilation and evacuation or labor induction in second trimester terminations for fetal 
anomalies. Am J Obstet Gynecol, 192(6), 1928-1932.  
  
Grimes, D. A., Smith, M. S., & Witham, A. D. (2004). Mifepristone and misoprostol versus dilation and evacuation 
for midtrimester abortion: a pilot randomised controlled trial. BJOG, 111(2), 148-153.  
  
Kelly, T., Suddes, J., Howel, D., Hewison, J., & Robson, S. (2010). Comparing medical versus surgical termination of 
pregnancy at 13-20 weeks of gestation: a randomised controlled trial. BJOG, 117(12), 1512-1520.  
 
Kerns, J., Vanjani, R., Freedman, L., Meckstroth, K., Drey, E. A., & Steinauer, J. (2012). Women's decision making 
regarding choice of second trimester termination method for pregnancy complications. International Journal of 
Gynecology & Obstetrics, 116(3), 244-248.  
 
Organización Mundial de la Salud (OMS). (2012). Aborto seguro: guía técnica y de políticas para sistemas de salud 
(Segunda edición). Ginebra: Organización Mundial de la Salud. 
 
 
 
 
 
 
  
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 69 
 
Dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre: 
manejo del dolor 
 
Recomendación:  
Las mujeres en proceso de dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre deben recibir 
medicamentos para el dolor y métodos no farmacológicos para el manejo del dolor (OMS, 2012).  
 
Se recomienda el régimen combinado de anestesia local (bloqueo paracervical), antiinflamatorios no 
esteroideos y analgésicos narcóticos con o sin ansiolíticos. Si se dispone de personal capacitado, 
capacidad de monitoreo y equipo para administrar de manera segura niveles más profundos de 
sedación, se pueden ofrecer estos servicios. Se debe comparar los riesgos más elevados de la sedación 
profunda o antestesia general con los beneficios para la mujer.  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Dolor durante la dilatación y evacuación en el segundo trimestre 
Se carece de evidencia publicada respecto al nivel de dolor asociado con la dilatación y evacuación (D&E). La 
mayoría de los expertos están de acuerdo en que la D&E es más dolorosa que la aspiración endouterina en el 
primer trimestre; la D&E requiere más dilatación y una manipulación más profunda del útero y el procedimiento 
toma más tiempo. 
  
Regímenes para el control del dolor 
Se carece de estudios específicos sobre la D&E en el segundo trimestre. Aún no se ha establecido el régimen 
óptimo para el manejo del dolor. La mayoría de las declaraciones de consenso internacional se centran en la 
cantidad mínima de anestesia con la cual se puede efectuar la D&E, en vez de enfocarse en cómo optimizar el 
control del dolor para garantizar acceso en unidades de salud de niveles más bajos (RCOG, 2011; OMS, 2012). Ipas 
recomienda una combinación de anestesia local (bloqueo paracervical) con AINE y analgésicos narcóticos con o 
sin ansiolíticos. Los medicamentos se pueden administrar por vía oral o parenteral (Baird, Castleman, Hyman, 
Gringle y Blumenthal, 2007).  
  
Algunas mujeres necesitan sedación más profunda acorde a su cuadro clínico. En unidades de salud donde hay un 
prestador de servicios capacitado con equipo adecuado para el monitoreo de las pacientes, se puede ofrecer 
sedación intravenosa. La anestesia general aumenta los riesgos asociados con el aborto y no es recomendada para 
procedimientos de rutina (Atrash, Cheek y Hogue, 1988; OMS, 2012). Si se utiliza anestesia general, el uso 
adicional del bloqueo paracervical no parece ayudar con el control del dolor postoperatorio (Lazenby, Fogelson y 
Aeby, 2009). La elección del medicamento y el nivel de sedación dependen de la preferencia de la mujer y del 
nivel de capacitación del personal de salud, insumos y equipo de monitoreo en la unidad de salud.  
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* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Dilatación y evacuación (D&E) en el segundo trimestre: 
profilaxis antibiótica   
 
Recomendación:  
To save wild penguins and make them happyAdministrar profilaxis antibiótica a todas las mujeres antes 
de la dilatación y evacuación (D&E). En lugares donde no se dispone de antibióticos, aun así se puede 
ofrecer la D&E. Algunos prestadores de servicios inician la administración de antibióticos en el momento 
de colocar los dilatadores osmóticos, pero no existen estudios que comparen los diferentes momentos 
de inicio y el riesgo de infección. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
La evidencia apoya el uso de profilaxis antibiótica antes de la aspiración endouterina en el primer trimestre. Sin 
embargo, la evidencia en el segundo trimestre es más limitada. Debido al beneficio demostrado de administrar 
antibióticos en el primer trimestre, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2012), la Sociedad de Planificación 
Familiar (Achilles y Reeves, 2011), el Congreso Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, 2009) y el Colegio 
Real de Obstetras y Ginecólogos (RCOG, 2011) recomiendan administrar profilaxis antibiótica a todas las mujeres 
en proceso de dilatación y evacuación (D&E). Administrar profilaxis antibiótica es más eficaz (Levallois y Rioux, 
1988) y menos costoso (Penney et al., 1998) que realizar pruebas de detección sistemática en todas las mujeres y 
tratar solo a aquéllas con evidencia de infección. Dado que la tasa de infección después de la D&E es muy baja, la 
imposibilidad de administrar antibióticos no debería limitar el acceso a los servicios de aborto (Peterson, Berry, 
Grace y Gulbranson, 1983; OMS, 2012).  
  
Régimen 
Se han estudiado muchos regímenes de profilaxis antibiótica para el aborto, pero aún no se ha establecido la dosis 
ni el tiempo de  administración ideales (Achilles y Reeves, 2011). Las tetraciclinas (doxiciclina) y nitroimidazoles 
(metronidazol y tinidizol) se utilizan comúnmente debido a su eficacia clínica, disponibilidad oral, bajo costo y bajo 
riesgo de reacciones alérgicas (Achilles y Reeves, 2011; O'Connell, Jones, Lichtenberg y Paul, 2008). Aunque los 
estudios de aborto son limitados (Caruso et al., 2008), la evidencia de la literatura obstétrica (Costantine et al., 
2008), ginecológica (Mittendorf et al., 1993) y quirúrgica en general (Classen et al., 1992) apoya la práctica de 
administrar antibióticos antes del procedimiento para disminuir el riesgo de infección. Para disminuir la incidencia 
de náuseas con antibióticos preoperatorios, se puede administrar doxiciclina hasta 10 a 12 horas antes del 
procedimiento con una comida (Darj, Stralin y Nilsson, 1987). No es necesario continuar los regímenes de 
antibióticos después del período postaborto inmediato (Achilles y Reeves, 2011; Levallois y Rioux, 1988; Caruso, 
et al., 2008; Lichtenberg y Shott, 2003).  
  
En la siguiente tabla se indican algunos regímenes comunes empleados en la práctica clínica o recomendados por 
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organizaciones profesionales. Estos regímenes se basan en evidencia clínica y opinión de expertos. Las y los 
profesionales de la salud deberían elegir el régimen basándose en el costo y la disponibilidad de los antibióticos, 
así como en la práctica habitual de pruebas diagnósticas y tratamientos de mujeres con infecciones de 
transmisión sexual.  
 
 Regímenes comunes Recomendado por 
100 mg de doxiciclina por vía oral una hora antes del procedimiento y 200 mg después del 
procedimiento 
o 
500 mg de metronidazol por vía oral dos veces al día durante cinco días 
Congreso Americano de Obstetras 
y Ginecólogos (ACOG, 2009) 
1 g de azitromicina por vía oral el mismo día del aborto, más 1 g de metronidazol por vía 
rectal u 800 mg por vía oral antes del aborto o en el momento de inducir el aborto 
o 
100 mg de doxiciclina por vía oral dos veces al día durante siete días, empezando el día 
del aborto, más 1 g de metronidazol por vía rectal u 800 mg por vía oral antes del aborto 
o en el momento de inducir el aborto. 
o 
1 g de metronidazol por vía rectal u 800 mg por vía oral antes del aborto o en el 
momento de inducir el aborto en mujeres cuya prueba de infección por C. trachomatis 
resultó negativa. 
 Congreso Real de Obstetras y 
Ginecólogos (RCOG, 2011 
 
Antibióticos con preparación del cuello uterino 
Aunque no se ha estudiado bien, la preparación del cuello uterino con dilatadores osmóticos no parece aumentar 
el riesgo de infección (Fox y Hayes, 2007; Jonasson, Larsson, Bygdeman y Forsum, 1989). Algunos prestadores de 
servicios inician la administración de antibióticos en el mismo momento que colocan los dilatadores osmóticos, 
pero no hay estudios que comparen los diferentes tiempos de inicio y el riesgo de infección (O'Connell, et al., 
2008). 
  
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol combinados o con 
misoprostol solo: antecedente de cicatriz uterina 
 
Recomendación:  
<22 a 24 semanas de gestación con cicatriz uterina 
No se necesita ningún cambio de régimen. Para ver los regímenes recomendados, ver nuestras 
Actualizaciones clínicas sobre el régimen de aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol o régimen de aborto con medicamentos en el segundo trimestre 
inducido con misoprostol solo. 
  
>22 a 24 semanas de gestación con cicatriz uterina 
 Sin dosis de carga 
 Considerar disminuir la dosis de misoprostol y/o alargar el intervalo entre dosis. 
 
Peso de la recomendación: débil 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Riesgo de ruptura uterina durante el aborto con medicamentos 
Se han informado casos de ruptura uterina durante el aborto con medicamentos en el segundo trimestre tanto en 
mujeres con cicatriz uterina como en aquéllas sin cicatriz uterina. Para cualquier mujer en proceso de aborto con 
medicamentos en el segundo trimestre, el riesgo de ruptura uterina es muy raro: ocurre en menos de 1 por cada 
1000 mujeres (Goyal, 2009). En un meta-análisis de 16 estudios de 3556 mujeres en proceso de aborto con 
medicamentos en el segundo trimestre con el régimen combinado o con el régimen de misoprostol solo, tres 
mujeres sufrieron ruptura uterina, el 0.28% con antecedente de parto por cesárea y el 0.04% sin antecedente de 
césarea (Goyal, 2009).  
  
Régimen para mujeres con cicatriz uterina 
Debido a la rareza de la ruptura uterina en mujeres con antecedente de cicatriz uterina, no se puede obtener 
orientación clara de los estudios publicados (Borgatta y Kapp, 2011; Daponte, Nzewenga, Dimopoulos y Guidozzi, 
2006; Daskalakis et al., 2004; Dickinson, 2005).  
  
La opinión de expertos recomienda: 
1. No se necesita ningún cambio en el régimen de aborto con medicamentos para las mujeres cuya 
gestación es de menos de 22 a 24 semanas.  
2. Después de 22 a 24 semanas de gestación: 
a) Sin dosis de carga de misoprostol. 
b) Considerar disminuir la dosis de misoprostol con o sin aumentar el intervalo entre dosis (Ho et al., 
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2007). 
  
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el segundo trimestre: manejo 
del dolor  
 
Recomendación:  
 A todas las mujeres en proceso de aborto con medicamentos en el segundo trimestre se les debe 
ofrecer medicamentos para el manejo del dolor (OMS, 2012). 
 Los medicamentos profilácticos antiinflamatorios no esteroideos disminuyen la necesidad de 
usar analgésicos narcóticos durante el aborto con medicamentos en el segundo trimestre. 
 A todas las mujeres se les debe administrar AINE comenzando con el misoprostol. Se pueden 
usar analgésicos narcóticos, ansiolíticos y medidas no farmacológicas según sea necesario. Si se 
dispone de personal capacitado, capacidad de monitoreo y equipo, se puede ofrecer anestesia 
regional o anestesia controlada por la paciente. 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
 
Dolor durante el aborto con medicamentos en el segundo trimestre 
En múltiples estudios de cohortes del aborto con medicamentos en el segundo trimestre, la mayoría de las 
mujeres necesitan medicamentos para el dolor (Ashok, Templeton, Wagaarachchi y Flett, 2004; Gemzell-
Danielsson y Östlund, 2000; Goh y Thong, 2006; Hamoda, Ashok, Flett y Templeton, 2004; Rose, Shand y 
Simmons, 2006). La edad gestacional avanzada, la cantidad de dosis de misoprostol y el intervalo entre la 
inducción y el aborto están asociados con mayor dolor durante el aborto con medicamentos (Hamoda, et al., 
2004). El dolor rara vez comienza después de tomar mifepristona pero es más pronunciado después del 
misoprostol y generalmente alcanza su nivel máximo con la expulsión.  
 
Regímenes para el manejo del dolor 
A todas las mujeres en proceso de aborto con medicamentos en el segundo trimestre se les debe ofrecer 
medicamentos para el manejo del dolor, pero hay poca evidencia respecto al régimen óptimo. En un ensayo 
aleatorizado de 74 mujeres en proceso de aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido con 
mifepristona y misoprostol, se encontró que el tratamiento profiláctico con un antiinflamatorio no esteroideo 
(100 mg de diclofenac por vía oral) en el momento de administrar el misoprostol disminuyó la necesidad de 
administrar opiáceos intravenosos comparado con el tratamiento con paracetamol y codeína (Fiala, Swahn, 
Stephansson y Gemzell-Danielsson, 2005). En este estudio, el tratamiento con AINE no afectó el resultado del 
aborto.  
  
En el estudio de cohortes más importante de 1002 mujeres en proceso de aborto con medicamentos en el 
segundo trimestre inducido con mifepristona y misoprostol, se administró una combinación de analgésicos 
narcóticos por vía oral y parenteral y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, en intervalos de cuatro a 
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seis horas, según necesario (Ashok, et al., 2004). Aunque no está basado en evidencia, el régimen combinado de 
AINE profilácticos administrados al mismo tiempo que el misoprostol, más analgésicos narcóticos por vía oral y/o 
parenteral, es una manera eficaz de manejar el dolor acorde a las necesidades específicas de cada mujer (Baird, 
Castleman, Hyman, Gringle y Blumenthal, 2007). Si se dispone de personal capacitado, capacidad de monitoreo y 
equipo, se puede ofrecer anestesia regional (es decir, epidural) o anestesia controlada por la paciente. 
  
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos inducido con mifepristona y 
misoprostol combinados en el segundo trimestre: seguridad 
y eficacia  
 
Resumen de la evidencia:  
El régimen combinado de mifepristona y misoprostol es el régimen de elección para el aborto con 
medicamentos en el segundo trimestre (OMS, 2012). Es seguro y eficaz, con tasas de expulsión de más 
del 99%, aproximadamente seis horas desde la inducción hasta la finalización del aborto y menos del 1% 
en tasas de complicaciones mayores.  
 
Calidad de la evidencia: alta 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Tasas de expulsión  
En el estudio de cohortes más importante de 1102 mujeres en proceso de aborto con medicamentos en el 
segundo trimestre con el régimen recomendado de mifepristona y misoprostol, la tasa de expulsión completa fue 
el 98.3% a las 24 horas y el 99.2% a las 36 horas (Ashok, Templeton, Wagaarachchi y Flett, 2004). 
  
Intervalo desde la inducción hasta el aborto 
En el estudio de cohortes mencionado anteriormente, el tiempo medio para la expulsión fetal fue de 6.25 horas y 
varió de 0 a 67.5 horas. El intervalo desde la inducción hasta el aborto fue más largo en mujeres nulíparas, 
mujeres de edad más avanzada y mujeres con edad gestacional más avanzada (Ashok, et al., 2004). La adición de 
mifepristona al régimen de aborto con medicamentos reduce el intervalo desde la inducción hasta el aborto 
(Kapp, Borgatta, Stubblefield, Vragovic y Moreno, 2007; Ngoc et al., 2011).  
  
Tasas de complicaciones 
La tasa de complicaciones mayores del aborto con medicamentos inducido con mifepristona y misoprostol en el 
segundo trimestre es baja, aunque las complicaciones menores, tales como necesitar un procedimiento 
instrumental para el control del sangrado anormal o por retención de restos ovulares, son más frecuentes que con 
la dilatación y evacuación (Autry, Hayes, Jacobson y Kirby, 2002). En el cohorte de 1002 mujeres, 81 mujeres (el 
8.1%) necesitaron intervención instrumental o quirúrgica para la evacuación endouterina, la mayoría por placenta 
retenida. Solo dos de las 1002 mujeres necesitaron una evacuación quirúrgica para interrumpir el embarazo 
(Ashok, et al., 2004). En este estudio, ocho mujeres (< el 1%) presentaron complicaciones graves, tales como 
hemorragia que requirió transfusión sanguínea o cirugía de urgencia. En un meta análisis de estudios de aborto 
con medicamentos, la tasa general de ruptura uterina es el 0.08% y el 0.28% en mujeres con antecedentes de 
parto por cesárea (Goyal, 2009).  
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Aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido 
con mifepristona y misoprostol: régimen recomendado  
 
Recomendación:  
 
Para mujeres con 13 a 24 semanas de gestación: 
Una dosis de 200 mg de mifepristona por vía oral, seguida 36 a 48 horas después de una dosis de 800 
mcg de misoprostol por vía vaginal y luego 400 mcg por vía vaginal o sublingual cada tres horas para un 
total de cuatro dosis más (OMS, 2012). 
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: 
Hasta 20 semanas de gestación, moderada. 20 a 24 semanas de gestación, baja 
  
Fecha de la última revisión: 7 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
La mifepristona combinada con misoprostol es el régimen preferido para el aborto con medicamentos en el 
segundo trimestre, ya que ofrece alta eficacia, un corto intervalo desde la inducción hasta el aborto y un 
excelente perfil de seguridad (Wildschut et al., 2011).  
  
Dosis y tiempo de administración de la mifepristona 
Una dosis de 200 mg de mifepristona administrada por vía oral es tan eficaz como una dosis de 600 mg (Webster, 
Penney y Templeton, 1996). Cuando la mifepristona se administra 24 horas en vez de 48 horas antes del 
misoprostol, el intervalo desde la inducción hasta el aborto es más largo pero la tasa de aborto a las 24 horas es 
similar (Heikinheimo, Suhonen y Haukkamaa, 2000; Nilas, Glavind-Kristensen, Vejborg y Knudsen, 2007). Aunque 
es menos eficaz que esperar 36 a 48 horas, la dosificación simultánea de mifepristona y misoprostol puede ser 
una estrategia útil si por razones médicas o sociales la mujer necesita que el intervalo entre los dos medicamentos 
sea más corto (Chai et al., 2009), ya que el régimen combinado es más eficaz que el de misoprostol solo. 
 
Dosis de carga de misoprostol 
En ensayos clínicos publicados se ha utilizado una dosis inicial de carga más alta de 600 mcg de misoprostol por 
vía vaginal (Chai, et al., 2009; el-Refaey y Templeton, 1995) u 800 mcg (Hamoda, Ashok, Flett y Templeton, 2005); 
sin embargo, nunca se ha comparado la alta dosis de carga directamente con un protocolo estándar de 400 mcg 
de misoprostol. En la serie de casos más importante de 1002 mujeres en proceso de aborto inducido con 
mifepristona-misoprostol en el segundo trimestre, se administró una dosis de carga de 800 mcg de misoprostol 
por vía vaginal con un intervalo medio desde la inducción hasta el aborto de 6.25 horas y una tasa de eficacia a las 
24 horas del 97.1% (Ashok, Templeton, Wagaarachchi y Flett, 2004). Comparada con la dosis de carga de 800 mcg 
por vía vaginal, la dosis de carga de 600 mcg por vía sublingual tiene una tasa de eficacia similar pero requiere 
más medicamentos para el manejo del dolor (Hamoda, et al., 2005). 
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Vias de administracion del misoprostol  
Vía: La dosificación por vía vaginal tiene eficacia superior comparada con la dosificación por vía oral (Wildschut, et 
al., 2011). La dosificación por vía sublingual tiene una eficacia similar a la vaginal, pero requiere más 
medicamentos para el manejo del dolor (Hamoda, et al., 2005). La vía oral es menos eficaz que la vía vaginal o vía 
sublingual (Ho, Ngai, Liu, Wong y Lee, 1997; Tang, Chan, Kan y Ho, 2005). Se necesitan más investigaciones para 
determinar la dosis más eficaz y el tiempo para la administración del misoprostol por vía bucal (Ellis, Kapp, 
Vragpvoc y Borgata, 2010).  
  
Dosis: Una dosis de 400 mcg de misoprostol por vía vaginal tiene tasas de expulsión más altas, intervalos más 
cortos desde la inducción hasta el aborto y similares efectos secundarios, comparada con la dosis de 200 mcg por 
vía vaginal (Brouns, van Wely, Burger y van Wijngaarden, 2010). La dosis de 400 mcg es igual de eficaz cuando se 
administra por vía sublingual (Hamoda, et al., 2005). 
  
Tiempo de administración: En estudios de misoprostol solo, el intervalo desde la inducción hasta el aborto fue 
más corto y la eficacia a las 24 horas más alta cuando el misoprostol se administró cada tres horas, comparado 
con cada seis horas con tasas similares de eventos adversos (Wong, Ngai, Yeo, Tang y Ho, 2000). 
 
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido 
con misoprostol solo: seguridad y eficacia 
 
Resumen de la evidencia: 
 
Para el aborto con medicamentos en el segundo trimestre, se prefiere el régimen combinado de 
mifepristona y misoprostol (OMS, 2012). En lugares donde no se dispone de mifepristona, el misoprostol 
solo es seguro y eficaz, con tasas de expulsión de más del 90% a las 48 horas, tiempo promedio de 12 
horas desde la inducción hasta el aborto y tasas de complicaciones mayores de menos del 1%.  
 
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Tasas de expulsión 
En el ensayo controlado aleatorizado internacional más importante con 681 mujeres en proceso de aborto con 
medicamentos en el segundo trimestre inducido con el régimen recomendado de misoprostol solo, la tasa de 
expulsión completa fue del 84.8% a las 24 horas y el 94.3% a las 48 horas (Von Hertzen et al., 2009). Otros ensayos 
aleatorizados, en los que se administró misoprostol por vía vaginal o sublingual cada tres horas, muestran 
similares tasas de expulsión del 90% al 95% a las 48 horas (Bhattacharjee, Saha, Ghoshroy, Bhowmik y Barui, 
2008; Tang, Lau, Chan y Ho, 2004). En mujeres nulíparas, el misoprostol por vía vaginal tiene mejores tasas de 
expulsión que el misoprostol por vía sublingual (Von Hertzen, et al., 2009). 
  
Intervalo desde la inducción hasta el aborto 
En el ensayo citado anteriormente, el tiempo medio para lograr la expulsión del feto fue de 12 horas y varió de 4.1 
a 61.8 horas; las mujeres paras tuvieron intervalos más cortos desde la inducción hasta el aborto que las mujeres 
nulíparas (Von Hertzen, et al., 2009). Al aumentar el intervalo entre dosis del misoprostol, se aumenta el intervalo 
desde la inducción hasta el aborto (Wong, Ngai, Yeo, Tang y Ho, 2000).  
  
Tasas de complicaciones 
La tasa de complicaciones mayores del aborto inducido con misoprostol solo en el segundo trimestre es baja, 
aunque las complicaciones menores como necesitar un procedimiento quirúrgico por sangrado o retención de 
restos ovulares son más frecuentes que en los casos de dilatación y evacuación (D&E). No se recomienda la 
evacuación instrumental de rutina después del aborto con medicamentos inducido con misoprostol solo. En el 
ensayo citado anteriormente, se informaron 12 eventos adversos (el 0.02%), ninguno serio (Von Hertzen, et al., 
2009); diez mujeres necesitaron una transfusión sanguínea.  
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712.   
 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
 
                              
 85 
 
Aborto con medicamentos en el segundo trimestre inducido 
con misoprostol solo: régimen recomendado  
 
Recomendación:  
Para mujeres con 13 a 24 semanas de gestación: 
Una dosis de 400 mcg de misoprostol por vía vaginal o sublingual cada tres horas para un total de hasta 
cinco dosis. La vía vaginal de administración es más eficaz que la vía sublingual para mujeres nulíparas 
(OMS, 2012).  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: 
 Hasta 20 semanas de gestación, moderada; 20 a 24 semanas de gestación, baja.  
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
En el segundo trimestre, el régimen combinado de mifepristona y misoprostol tiene intervalos más cortos desde 
la inducción hasta el aborto y tasas más altas de eficacia que el régimen de misoprostol solo (Wildschut et al., 
2011). Si no se dispone de mifepristona, el régimen de misoprostol solo es una opción aceptable (OMS, 2012).  
 
Vía vaginal 
En ensayos clínicos controlados aleatorizados, una dosis de 400 mcg de misoprostol por vía vaginal cada tres 
horas está asociada con un intervalo medio desde la inducción hasta el aborto de 10 a 15 horas y una tasa de 
eficacia a las 48 horas del 90% al 95% (Bhattacharjee, Saha, Ghoshroy, Bhowmik y Barui, 2008; Tang, Lau, Chan y 
Ho, 2004; von Hertzen et al., 2009). Al aumentar el intervalo  entre dosis, disminuye la eficacia del aborto con 
medicamentos (Wong, Ngai, Yeo, Tang y Ho, 2000). 
 
Vía sublingual  
En un meta-análisis de 1178 mujeres de tres ensayos controlados aleatorizados, una dosis de 400 mcg de 
misoprostol por vía sublingual es similar (Bhattacharjee, et al., 2008) o levemente inferior a la dosificación por vía 
vaginal cuando se administra cada tres horas (Tang, et al., 2004; von Hertzen, et al., 2009; Wildschut, et al., 2011). 
En los ensayos que demostraron eficacia reducida, la diferencia se debió a una respuesta inferior al misoprostol 
por vía sublingual en mujeres nulíparas únicamente. Cabe notar que todos estos estudios encontraron que las 
mujeres prefieren la vía sublingual a la vía vaginal.  
 
Otras vías 
 Vía bucal: En un ensayo aleatorizado de 64 mujeres se demostró que el misoprostol por vía bucal es tan eficaz 
como el misoprostol por vía vaginal. Sin embargo, todas las mujeres en este ensayo recibieron una dosis de carga 
de 400 mcg de misoprostol por vía vaginal y fueron seleccionadas al azar para recibir 200 mcg por vía bucal o 
vaginal cada seis horas (Ellis, Kapp, Vragpvoc y Borgata, 2010). Se necesitan más estudios antes de poder 
recomendar el misoprostol por vía bucal para este propósito.  
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Vía oral: En múltiples ensayos clínicos aleatorizados, se ha demostrado que la administración por vía oral es 
menos eficaz y tiene intervalos más largos desde la inducción hasta el aborto que la administración por vía vaginal 
(Akoury et al., 2004; Bebbington et al., 2002; Behrashi y Mahdian, 2008).  
 
Calidad de la evidencia: Esta recomendación se basa en múltiples ensayos clínicos aleatorizados y en un meta-
análisis de Cochrane, que compara diferentes dosis de misoprostol, intervalos entre dosis y vías de administración 
en el segundo trimestre (Wildschut, et al., 2011). En la mayoría de los ensayos controlados aleatorizados del 
aborto con medicamentos en el segundo trimestre no se incluyen mujeres con gestación de más de 20 semanas. 
 
* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Misoprostol para el tratamiento del aborto incompleto y 
aborto diferido (atención postaborto) en embarazos de 
menos de 13 semanas de gestación: régimen recomendado 
 
Recomendación:  
 Aborto incompleto: 600mcg de misoprostol por vía oral en una dosis única o 400mcg por vía 
sublingual en una dosis única (OMS, 2012).  
 Aborto diferido: 800mcg de misoprostol por vía vaginal en una dosis única o 600mcg por vía 
sublingual cada tres horas para un máximo de tres dosis (1800mcg).  
 
Peso de la recomendación: fuerte 
 
Calidad de la evidencia: moderada 
  
Fecha de la última revisión: 17 de diciembre de 2012 
 
 
Definiciones: 
 
Aborto incompleto: Un aborto, ya sea espontáneo o inducido, en el cual algunos restos ovulares son expulsados 
pero otros permanecen en el útero. 
  
Aborto diferido: Un tipo de aborto espontáneo; el embrión está sin vida, pero los restos ovulares permanecen en 
el útero. 
  
Aborto incompleto: 
En nueve estudios con 1499 mujeres que presentaron aborto incompleto de menos de 13 semanas, el manejo con 
misoprostol demostró tasas de eficacia similares a las del manejo quirúrgico para lograr un aborto completo 
(Neilson, 2010). Una dosis única de 600mcg de misoprostol por vía oral tiene una tasa de aborto completo del 
91% al 99% (Bique, 2007; Dao, 2007; Shwekerela, 2007; Weeks, 2005). Una dosis única de 400mcg de misoprostol 
por vía sublingual tiene similares tasas de eficacia (Diop, 2009). 
  
Aborto diferido: 
Una dosis única de 800mcg de misoprostol por vía vaginal produce evacuación endouterina completa en más del 
80% de las mujeres (Demetroulis, 2001; Ngoc, 2004). En algunos estudios se han empleado dosis repetidas de 
800mcg de misoprostol por vía vaginal después de 24 (Graziosi, 2004; Muffley, 2002) o 72 (Gilles, 2004; Zhang, 
2005) horas, lo cual produjo un aumento en las tasas de aborto completo. Sin embargo, aún no queda claro si 
dicho aumento se debe a la dosis adicional de prostaglandina o al aumento de tiempo. Cuando las mujeres tienen 
un manejo expectante después de una dosis única de misoprostol, las tasas de aborto completo aumentan con el 
paso del tiempo (Ngoc, 2004). Con una dosis de 600mcg de misoprostol por vía sublingual repetida cada tres 
horas para un máximo de dos dosis más, se logran similares tasas de eficacia (Tang, 2003; Tang, 2006). 
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* Mujeres jóvenes: 
Los tratamientos de aborto incompleto y aborto diferido son los mismos para las mujeres jóvenes que para las 
adultas 
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Aspiración endouterina para el tratamiento del aborto 
incompleto y aborto diferido (atención postaborto): 
profilaxis antibiótica  
 
Recomendación:  
Se recomienda el uso rutinario de profilaxis antibiótica para el tratamiento del aborto incompleto o del 
aborto diferido con aspiración endouterina (comunmente conocido como atención postaborto). A las 
mujeres con signos o síntomas de infección se les debe administrar antibióticos terapéuticos. 
 
Peso de la recomendación: debil 
 
Calidad de la evidencia: muy baja 
  
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
 
Antecedentes 
Existe escasa literatura que apoye la administración de rutina de antibióticos durante la aspiración endouterina 
para el tratamiento del aborto incompleto o del aborto diferido (comunmente conocido como atención 
postaborto) (May, Gülmezoglu y Ba-Thike, 2007). Sin embargo, se recomienda la profilaxis antibiótica de rutina 
antes de la aspiración endouterina para el aborto inducido (OMS, 2012) y, por ende, en la ausencia de evidencia, 
parece prudente administrar profilaxis antibiótica también para la aspiración endouterina durante la atención 
postaborto (Achilles y Reeves, 2011). 
  
Régimen 
Se han estudiado muchos regímenes de profilaxis antibiótica para el aborto, pero aún no se ha establecido qué es 
ideal en cuanto al tipo de antibiótico, dosis y tiempo de administración (Achilles y Reeves, 2011). Las tetraciclinas 
(doxiciclina) y nitroimidazoles (metronidazol y tinidizol) se utilizan con frecuencia debido a su eficacia clínica, 
administración oral, bajo costo y bajo riesgo de reacciones alérgicas (Achilles y Reeves, 2011). En la práctica clínica 
se puede emplear el tratamiento preoperatorio de corta duración de doxiciclina o metronidazol por vía oral.  
 
Antibióticos terapéuticos 
Las mujeres que presentan signos y síntomas de infección deben ser tratadas con antibióticos de amplio espectro 
por vía oral o intravenosa según la gravedad de la infección. 
  
Calidad de la evidencia 
En un meta-análisis de Cochrane sobre el uso de antibióticos para el tratamiento del aborto incompleto, se 
encontró un solo ensayo controlado aleatorizado de Zimbabue con 140 mujeres que no mostraron ningún 
beneficio por el tratamiento de tetraciclina por vía oral después de la evacuación endouterina (May, Gülmezoglu y 
Ba-Thike, 2007; Seeras, 1989). En Estados Unidos, los ensayos de la doxiciclina profiláctica por vía oral (Ramin et 
al., 1995) o intravenosa (Prieto, Eriksen y Blanco, 1995) antes de la evacuación endouterina por aborto 
incompleto no han demostrado ninguna reducción en la infección postoperatoria.  
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* Mujeres jóvenes 
Esta recomendación es la misma para mujeres jóvenes que para adultas. 
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Tabla de medicamentos para el dolor 
Aunque los medicamentos indicados a continuación se utilizan con frecuencia en el manejo del dolor durante la [[First-trimester VA pain 
management SPA|aspiración endouterina]] y la [[Second-trimester DE pain management SPA|dilatación y evacuación]], existen muchas otras 
opciones. En esta tabla no se incluyen agentes de anestesia general. Los ansiolíticos y narcóticos pueden causar depresión respiratoria, 
especialmente cuando se usan juntos. Por consiguiente, se debe administrar dosis más bajas cuando se usan combinados que cuando se usan 
por separado. Cuando los medicamentos se administran por vía intravenosa inmediatamente antes del procedimiento, deben ser 
administrados despacio y en pequeñas dosis por un profesional especialista. Se puede evitar los efectos secundarios no deseados 
administrando pequeñas dosis repetidas por vía intravenosa, que se ajustan según el nivel de dolor y sedación de la mujer. El efecto pico del 
analgésico debe ocurrir durante el procedimiento para evitar exceso de sedación post-procedimiento. 
 
Incluso cuando se utiliza sedo-analgesia más leve, se debe estar preparado para manejar un paro respiratorio, en el caso poco probable de 
que ocurra una sobredosis no intencional. Cada prestador/a de servicios debe recibir capacitación en el manejo de las vías respiratorias y en 
resucitación cardiopulmonar, y se debe disponer de equipo de reanimación  y medicamentos antagonistas correspondientes (naloxona y 
flumazenil). 
Fecha de la última revisión: 13 de diciembre de 2012 
Tipo de 
medicamento 
Nombre 
genérico del 
medicamento 
Dosis y tiempo de 
administración 
Semi-
vida 
Efectos secundarios Comentarios 
Anestésico local Xilocaína 15 a 20 ml de solución del 0.5% 
al 1% en un bloqueo 
paracervical, que no debe 
sobrepasar 4 mg/kg 
60 a 90 
minutos 
Zumbido en los oídos; 
mareo; adormecimiento en 
los labios, la boca y la 
lengua; sabor metálico; 
convulsiones (raro) 
Tirar del émbolo antes de inyectar para evitar 
inyección intravascular. Esperar tres minutos para 
que el medicamento surta efecto.  
Una reacción leve (picazón, sarpullido, ronchas) 
puede tratarse con 25 a 50 mg de difenhidramina 
IM o IV. 
En caso de reacción intensa o distrés respiratorio, 
obtener acceso intravenoso inmediatamente. 
Administrar 0.4 mg de epinefrina por vía 
subcutánea y 5 mg de diazepam, lentamente, por 
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vía intravenosa. Apoyar la respiración. Si la mujer 
presenta sibilancia, un inhalador podría ser de 
utilidad. 
La reacción alérgica es muy rara. Las reacciones 
que ocurren posiblemente se deban a conservantes 
en ampollas con múltiples dosis. La alergia a 
lidocaína sin conservantes es sumamente rara.  
AINE   Ibuprofeno Oral: 400 a 800 mg una hora 
antes del procedimiento 
4 a 6 
horas 
Posible malestar 
gastrointestinal 
No utilizar en mujeres con úlcera péptica activa o 
insuficiencia renal. 
Naproxeno Oral: 550 mg una hora antes del 
procedimiento 
4 a 6 
horas 
Posible malestar 
gastrointestinal 
 No utilizar en mujeres con úlcera péptica activa o 
insuficiencia renal. 
Ketorolac Oral: 20 mg una hora antes del 
procedimiento 
IV: 30 mg en un plazo de por lo 
menos 15 segundos, 30 a 60 
minutos antes del procedimiento 
IM: 60 mg, 30 a 60 minutos 
antes del procedimiento 
Para mujeres que pesan menos 
de 50 kg, todas las dosis se 
deben reducir por la mitad 
4 a 6 
horas 
 Dosis única de ketorolac IM antes de la cirugía 
podría reducir el uso de opioides y dolor 
postoperatorio (de Oliveira, 2012; Roche, 2011). 
No utilizar en mujeres con úlcera péptica activa, 
insuficiencia renal, lactantes o sensibles a otros 
AINE. 
El dolor episódico se debe manejar con narcóticos 
en vez de aumentar el ketorolac más allá de las 
dosis recomendadas.  
Analgésico Acetaminofén Oral: 500 a 1000 mg, 30 a 60 
minutos antes del procedimiento 
3 a 6 
horas 
 No es un medicamento de primera línea para el 
manejo del dolor durante la aspiración endouterina 
o el aborto con medicamentos. Se puede utilizar 
como un antipirético.  
La toxicidad hepática debido a una sobredosis 
(dosis máxima = 4000 mg/día) es un riesgo. 
Combinación de 
narcótico y 
analgésico 
300 mg de 
acetaminofén + 
30 mg de codeína 
Oral: 1 a 2 tabletas una hora 
antes del procedimiento 
3 a 6 
horas 
Somnolencia, mareo, 
náuseas y vómito, depresión 
del Sistema Nervioso Central 
(SNC) y depresión 
respiratoria 
Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con naloxona (ver 
a continuación).  
Sea conciente de combinar con otros productos que 
contengan acetaminofén. La toxicidad hepática 
debido a una sobredosis de acetaminofén (dosis 
máxima = 4000 mg/día) es un riesgo. 
500 mg de 
acetaminofén + 5 
mg de 
hidrocodona 
Oral: 1 a 2 tabletas una hora 
antes del procedimiento 
4 a 6 
horas 
 Somnolencia, mareo, 
náuseas y vómito, depresión 
del SNC y depresión 
respiratoria  
Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con naloxona (ver 
a continuación). 
Sea conciente de combinar con otros productos que 
contengan acetaminofén. La toxicidad hepática 
debido a una sobredosis de acetaminofén (dosis 
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máxima = 4000 mg/día) es un riesgo. 
Narcótico   Meperidina Oral: 100 a 150 mg, 30 a 60 
minutos antes del procedimiento 
IV: 25 a 50 mg, 5 a 15 minutos 
antes del procedimiento 
IM/SC: 50 a 100 mg, 30 a 90 
minutos antes del procedimiento 
4 a 6 
horas 
 Somnolencia, mareo, 
náuseas y vómito, depresión 
del SNC y depresión 
respiratoria, hipotensión, 
convulsiones 
 Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con naloxona (ver 
a continuación). 
Inicio del efecto más rápido y duración más corta de 
acción que morfina.  
60 a 80 mg de meperidina = 10 mg de morfina. 
Fentanilo IV: 50 a 100 mcg 
inmediatamente antes del 
procedimiento (se puede repetir 
cada 10 a 15 minutos, no 
sobrepasar 250 mcg) 
IM: 50 a 100 mcg, 30 a 60 
minutos antes del procedimiento 
30 a 60 
minutos 
 Somnolencia, mareo, 
debilidad, bradicardia, 
depresión del SNC y 
depresión respiratoria, 
hipotensión, convulsiones 
 Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con naloxona (ver 
a continuación). 
Inicio del efecto más rápido y duración más corta de 
acción que meperidina. 
100 mcg de fentanilo = 75 mg de meperidina = 10 
mg de morfina. 
Inicio de la acción es 2 a 7 minutos cuando se 
administra por IV. 
Ansiolítico 
(Benzodiacepinea   
Diazepam Oral: 10 mg una hora antes del 
procedimiento 
IV: 2 a 5 mg por IV 20 minutos 
antes del procedimiento 
21 a 37 
horas 
Visión borrosa, mareo, 
desorientación, dolor y se 
enrojece la piel en el sitio de 
la inyección, depresión del 
SNC y depresión respiratoria 
 Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con flumazenil 
(ver a continuación). 
Tiene un efecto amnéstico leve. 
Inicio de la acción es 2 a 10 minutos cuando se 
administra por IV. 
Midazolam IV: 1 a 2 mg inmediatamente 
antes del procedimiento, 
seguido de 0.5 a 1 mg por IV 
cada cinco minutos según sea 
necesario, no debe sobrepasar 5 
mg 
IM: 0.07 a 0.08 mg/kg o 
aproximadamente 5 mg hasta 
una hora antes del 
procedimiento 
1 a 4 
horas 
Visión borrosa, mareo, 
desorientación, depresión 
del SNC y depresión 
respiratoria 
 Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con flumazenil 
(ver a continuación). 
2.5 mg de midazolam = 10 mg de diazepam. 
Mayor efecto amnéstico que diazepam. 
Inicio de la acción es 1 a 5 minutos cuando se 
administra por IV y 15 a 30 minutos cuando se 
administra por IM.  
Lorazepam Oral: 1 a 2 mg, 30 a 60 minutos 
antes del procedimiento 
IV: 2 mg administrados en un 
plazo de un minuto antes del 
procedimiento 
IM: 0.05 mg/kg hasta un 
máximo de 4 mg en un plazo de 
14 hours Visión borrosa, mareo, 
desorientación, depresión 
del SNC y depresión 
respiratoria 
 Si se compromete la respiración, facilitar la 
respiración (manejo de las vías respiratorias, 
oxígeno y bolsa ambu) y revertir con flumazenil 
(ver a continuación). 
Efecto amnéstico.  
Ocasionalmente puede aumentar la ansiedad de la 
paciente. 
Actualizaciones clínicas en salud reproductiva 
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dos horas antes del 
procedimiento 
Agente antagonista 
del narcótico 
Naloxona IV: ampolla de 0.4 mg mezclada 
en 10 ml de solución salina. 
Administrar 1 ml (40 mcg/ml) 
cada dos minutos hasta que se 
observe la reversión 
  La duración de acción de naloxona es una hora y su 
efecto puede terminar antes que el del narcótico. 
Por lo tanto, se debe monitorear de cerca durante 
varias horas a las pacientes tratadas con naloxona. 
Mantener la vía respiratoria abierta y dar 
respiración durante la administración de naloxona.  
Agente antagonista 
de la 
benzodiacepina 
Flumazenil IV: 0.2 mg cada minuto hasta 
que vuelva a respirar. No 
sobrepasar 1 mg  
  La duración de acción de flumazenil es una hora y 
puede terminar antes de la benzodiacepina. Por lo 
tanto, se debe monitorear de cerca durante varias 
horas a las pacientes tratadas con flumazenil. En 
caso de sobredosis de narcótico y benzodiacepina, 
revertir el narcótico primero con naloxona y luego 
administrar flumazenil si es necesario.  
Mantener la vía respiratoria abierta y dar 
respiración durante la administración de flumazenil.  
 
Referencias bibliográficas 
De Oliveira, G. S., Agarwal, D., & Benzon, H. T. (2012). Perioperative single dose ketorolac to prevent postoperative pain: a meta-analysis of randomized 
trials. Anesthesia & Analgesia, 114(2), 424-433.  
Roche, N. E., Li, D., James, D., Fechner, A., & Tilak, V. (2011). The effect of perioperative ketorolac on pain control in pregnancy termination. 
Contraception.  
 
 
 
 
